Gastos Médicos Mayores Colectivo

B Solicitud de Seguro_ de

01DE 12
[0 Nueva pdliza Folio: [0 Renovacion de péliza Numero de pdliza:

Instrucciones

Este formato debe ser llenado y firmado por el contratante con letra molde y tinta de un solo color.
Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar. Todas sus declaraciones seran base del
analisis que reali a‘l‘a Institucion a efecto de aprobar, en su caso, esta solicitud. Motivo por el que
es muy impog@nte que responda cada pregunta con precision y veracidad.

Datos del Contratante

#] PersonaFisica O Persona Fisica con actividad empresarial
/éPersona Moral O Régimen simplificado

Régimen fiscal

Nombre o Razoén social Ocupacion o profesion o giro mercantil

Nombre del representante legal @ Folio mercantil

R.F.C. Firma elect@/anzada (FIEL) | Fecha de nacimiento o fecha de

constitucion (DD/MM/AAAA)

Pais de nacimiento (no aplica para Personas ionalidad Correo electronico
Morales)

Domicilio del ¢

Calle No. Exterior

/‘ Colonia

Alcaldia o Municipio Ciudad Estado Caodigo Postal

Teléfono particular o movil Teléfono oficina / .

(anexar relacion de asegurados)

Caracteristicas de la colectividad asegurada LQ

Se solicitalaexpedicion de una péliza conforme a la informacién en esta solicitud y en1os
consentimientos de los miembros de la colectividad integrada por:

00 Personal activo enlanémina O Personal activo porhonorarios [ Personal activo temporal
OO Miembros asociados O Personal activo sindicalizado [ Personal activo de
O Personal jubilado o en retiro OOtro: confianza

¢ El objeto del contrato sera garantizar prestaciones u obligaciones a cargo
delContratante? OSicJ No

¢ El Asegurado contribuye con el pago de primas? [JSicONo
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En caso de haber seleccionado la opcion "Si", indique los porcentajes de contribucién por
subgrupo.
Subgrupo 1 Subgrupo 2 Subgrupo 3 Subgrupo 4 Subgrupo 5

% % % % %

0 Pago de complementos

Periodo de reporte de siniestralidad: Del ano: al ano:

-
Se debera dgfanexar la relacion de siniestralidad actual y debera de incluir la informacion de cada
asegurado; ngm el afectado, padecimiento, numero de siniestro, fecha de inicio de siniestro, fecha
de pago, montor, ago y monto pagado en un archivo con formato .xls.

¢ En qué asegurador, estado en los ultimos dos afios?

o

/

Fin de Wigefiia

Inicio de vigencia

(DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAAYS
Subgrupo 1 7 Moneda Nacional /b
Subgrupo 2 7 Moneda Nacional [ UMA O
Subgrupo 3 7 Moneda Nacional 0 UMA
Subgrupo 4 7 Moneda Nacional &0 UMA
Subgrupo 5 U Moneda Nacional & UMA
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Actividades principales de la colectividad a asegurar

Subgrupo 1 | OFuncionarios |0 Empleados O Obreros O Otro (indicar):

Subgrupo 2 | L Funcionarios | Empleados U Obreros O Otro (indicar):

Subgrupo 3 @uncionarios OO0 Empleados O Obreros 0 Otro (indicar):

Subgrupo 4 gcionarios 0 Empleados O Obreros O Otro (indicar):
.

Subgrupo5 | O @rios 0 Empleados [J Obreros |0 Otro (indicar):

Subgrupo 1
Ocupacioén:

Subgrupo 2
Ocupacion

Subgrupo 3
Ocupacion

Subgrupo 4
Ocupacion

Subgrupo 5
Ocupacion
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04 DE 12
Plan de Gastos Médicos Mayores Colectivo

Cobertura basica* Subgrupo 1| Subgrupo 2| Subgrupo 3| Subgrupo 4 | Subgrupo 5
Territorio nacional (I O O O O
Coberturas adicionales ** | Subgrupo 1| Subgrupo 2| Subgrupo 3 Subgrupo 4 | Subgrupo 5
Maternidad O O O O O
Especificar Suma
Asegurada (S.A. S.A. S.A. S.A. S.A. S.A.
Condonaciénge deducible 0 O 0 0 0
y coaseguro gor idente
Emergencia m 0O O O 0 0
elextranjero
Enfermedades m [ O 0 O
graves extranjero
Cobertura en el extranjero . 0 O O O
Indemnizacion de 0 O O O
enfermedades
graves
Beneficio hospitalario VIP 0 0 O O
Coberturas adicionales
porendoso Subgrupo grupo 2 | Subgrupo 3| Subgrupo 4 Subgrupo 5
Franja fronteriza U /9 O O O
Privilegio de conversién 0 O O O O
Multiregion 0 O O O
Cirugia para 0 0 0 0
corregirrefraccion
ocular
Especificar Suma S.A. S.A. S.A. @ - S.A.
Asegurada(S.A.)

(| (| (| (I

Complementos

O
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Plan de Gastos Médicos Mayores Colectivo

fIotecCionREontl Subgrupo1 | Subgrupo2 | Subgrupo3 | Subgrupo4 | Subgrupo5

Plan

Proteccion visual Subgrupo1 | Subgrupo2 | Subgrupo3 | Subgrupo4| Subgrupo5

Plan

*Los subgrupos registrados deberan contar necesariamente con la cobertura basica para poder seleccionar coberturas
adicionales. -
** Con costo

Forma gl_a‘forma de pago mensual sélo podra hacerse mediante domiciliacién)

O Mensual /C’DBimestral OTrimestral OSemestral OAnual
En caso de que ésta sol aceptada y se emita la podliza correspondiente, le recordamos
que en caso de no cubrir el pa prima antes de que concluya el periodo de gracia mencionado en
la caratula de pdliza, tendra cofmo ecuencia la cancelacion de la pdliza, tal como lo establecen

las condiciones generales.

igfies de pago

Ofrecemos multiples opciones de pago pa |IjaS la que mas le convenga:

Pago Referenciado %!:tas de crédito/débito**

O Transferencia bancaria O liacion (Micrositio)
OO0 Pago en ventanilla 0P
bancaria O ent nC|on Telefonica (CAT)

** Esta opcion de pago aplica unicamente para Personas Fisicas.

Lo
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De interés para el Contratante (debe leerlo antes de firmar)

Conforme a la ley sobre el contrato de seguro, se deben declarar todos los datos requeridos en esta solicitud
tal y como los conozca o deba conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la inteligencia que la
omision o inexacta o falsa declaraciéon de la informacién solicitada, la cual es la basepara la apreciacion del
riesgo, facultara a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, pararescindir el contrato celebrado
aunque tales datos no hayan influido en la causa del siniestro en términos de lo previsto por los articulos 8, 9y
10 y en relacion con el 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Por lo anterior, en mi caracter de contratante y en representacion de los solicitantes, bajo protesta dedecir
verdad declaro tados los hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de acuerdo en quecon base en
ellos la asegurgtora yalorara el riesgo a contratar.

La informacion Ming
contratante, a la com
fecha de alta, relacid
nacimiento, sexo, subgr

negesaria de la poblacion a asegurar que debo proporcionar, en mi caracter de

i@ es: nombre completo (apellido paterno, apellido materno y nombres), ocupacion,

Qel contratante, parentesco (dependiente con asegurado titular), fecha de
o)

gue otra compafiia de seguros esta cubierto.

En caso de que alguna autori iera mayor informacion de algun asegurado, tendré un expedientede la
informacion antes mencionada caso de que Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas
requiera o solicite el expediente s mresponsabilidad entregarlo a Seguros Ve por Mas, S.A Grupo
Financiero Ve por Mas en un plazo no @r

10 dias habiles a partir de la fecha de solicitud.
Queda convenido que Seguros Ve por MéQ upo Financiero Ve por Mas tendra hasta 30 dias habiles,
contados desde la fecha de recepcion de ésta sl para comunicar la aceptacion o negacion de lamisma,

si dentro de este periodo la institucion no comyn la gceptacion o negacién a esta solicitud, ésta se
considerara como rechazada.

Declaraciones adicionales del co@!(leer antes de firmar)
Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y nes que establece la solicitud degastos
0,

médicos mayores, confirmo haber declarado los datos exactos g ferrecta evaluacion de lamisma.

Asimismo, autorizo a las companias de seguros a las que previafhe
proporcionen a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, l1a‘inf
la correcta evaluacion de esta solicitud y a su vez a Seguros Ve por Mas, Financiero Vepor Mas,
para que proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informacion que iy& de estasolicitud y de
otras que sean de su conocimiento, a efecto que pueda evaluar cualquier otra ta de contratacion de

seguro del sector que le sea solicitada por mi persona. Esta informacion puede serr. |da al momento de

e solicitado polizas, para que
ion de su conocimiento, para

presentar este documento, en caso de fallecimiento o en cualquier momentoen que Seg e por Mas, S.A.
Grupo Financiero Ve por Mas, lo considere oportuno.

Estoy de acuerdo que, en caso de ser aceptada esta solicitud, la misma formara parte del contrato deseguro
cuyas condiciones generales, me seran entregadas con el método elegido mas adelante; mismas que declaro
conocer y manifiesto me han sido explicadas y estoy de acuerdo con ellas y acepto las obligaciones que
tengo como contratante, con independencia a lo anterior también podré consultarlas
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en el siguiente enlace de internet: https://www.vepormas.com/fwpf/portal/documents/buscador. De igual
manera, declaro que el agente de seguros me ha informado de manera amplia y detallada sobre elalcance
real de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada.

Asimismo acepto la obligacion de entregar los certificados individuales y condiciones generalesdel
contrato de seguro a cada asegurado que integra la colectividad.

Convengo con Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas a integrar y mantener actualizado el
expediente de identificacion de todos y cada uno de los asegurados que integran la colectividad asegurada,
con la informacion requerida por las disposiciones aplicables, dando acceso en todo momento a dicha
informacion a Seguras Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas y en su caso estoy de acuerdo en
proporcionar lafihformacion y los documentos que obren en los expedientes respectivos, en cuanto reciba la
solicitud expr arte de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas.

De igual manera
sensibles de los aseg
Ve por Mas al momento

* .-
u(e acuerdo en resguardar los consentimientos de uso de los datos personales y
e la colectividad, y a entregarlos a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero
u requiera, asi como entregar a los asegurados de la colectividad el Aviso de

Privacidad en donde se est n_los lineamientos de uso de datos, ya sea por via electronica o fisica.
En caso de solicitar la recepcion I@ condiciones generales via correo electronico, dichas condiciones
generales se tendran por recibidas de omento en que Seguros Ve Por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por

Mas realice su envio al contratante; lo ajtengr gn el entendido que el correo electrénico sefalado en la presente
solicitud, es consultado periddicamente pg#fel Boniratante y/o usuario de la cuenta o bien por una persona
designada por el contratante para recibirlas e %r’nbre; en consecuencia la recepcion via electronica surtira
los mismos efectos que la entrega fisica de la \ciones generales de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo

Financiero Ve por Mas hacia el contratante y la col ad agegurada de la pdliza de seguro.
Igualmente acepto y autorizo a Seguros Ve por Ma NGrupo Financiero Ve por Mas para enviar al
mencionado correo electronico cualquier otra comunicacion ficacion que pudiera derivar de lasolicitud

y en su caso contratacion del seguro, incluyendo sin limitar: guerimientos de informacion;
b) Reclamaciones; c) Pdliza, d) Certificados; e) Endosos; f) Re g) Procedencia e improcedencia de
siniestros.

Cualquier cambio en la direccién de correo electronico del contratante asi g6m@ de Seguros Ve por Mas,
S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, debera ser comunicado por escrito, con menos 5 (cinco) diashabiles
de anticipacion a la fecha en que surta efectos dicho cambio. .

En caso de no hacerlo, todos los avisos, notificaciones y demas diligencias que s%se efectuaranen el
correo electrénico indicado en esta solicitud y surtiran plenamente efectos. O
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Lugary fecha Firma del Contratante
oRepresentante legal

¢ Desea manifestar algun hecho relevante para apreciar la posibilidad de
cimulos de pérdidas por la actividad de la colectividad?

n ser contestadas por el Contratante (sélo si se trata de
Persona Fisica)

1. ¢Usted, su conyuge o
hadesempenado alguno d

bino o pariente hasta segundo grado desempeiia o
@ cargos en el sexenio actual o anterior?

Diputado local o federal, Director Gen@ C.F.E., Director general de Pemex, Gobernador de
Estado, Jefe de Gobierno de la CDMX, Minis Suprema Corte de Justicia de la Nacién,Presidente
de laRepublica, Presidente de Partido Politi gistrado en el INE (antes
IFE), Procurador General de la Republica, Procurjr de Justicia de los Estados, Secretario de
Finanzas del Distrito Federal, Secretario de Fina los Estados, Secretario de Gobierno de
los Estados, Senador (para extranjeros presidente fério).

Ing

Si O No M En caso afirmativo cual
Tiempo que laboré Parentesco @vingulo
¢ Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con un iegad o asociacion?

Si O No 1 En caso afirmativo indique cual é,‘

2. ;Realiza alguna de estas actividades?

Comerciante de: metales preciosos, antigledades, joyas, objetos de arte, Qas preciosas,
productos militares de alta sofisticacion, agente aduanal, casinos, loterias, juegos de azar, centros
nocturnos, distribucidn de armas, inmobiliaria, organizaciones de caridad, piramides,prestamistas,
produccion de armas, consultor financiero.

Si O No O En caso afirmativo indique cual




09 DE12
3. ¢ Usted ha estado relacionado a algun proceso penal?

Si O No O En caso afirmativo indique cual

Esta pregunta debera ser contestada por el Contratante (en caso de ser Persona Moral)

1. ¢ Algun accionista, su cényuge o pariente colateral hasta segundo grado
desempeia o ha desempenado alguno de estos cargos en el sexenio actual o
anterior?

-
Diputado Io@eral, Director General de la C.F.E., Director general de Pemex, Gobernador de
Estado, Jefe jerno de la CDMX, Ministro de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion,Presidente
de laRepublica, Pre ite de Partido Politico Registrado en el INE (antes

IFE), Procurador @G¢ de la Republica, Procurador de Justicia de los Estados, Secretario de
Finanzas del Distrito fed Secretario de Finanzas de los Estados, Secretario de Gobierno de
los Estados, Senador (p ranjeros presidente o mandatario).

Si O No O n caso afirmativo indique cual

Tiempo que laboro @ Parentesco o vinculo

Para todos los efectos legales que p@ r esta solicitud, declaro que todas las respuestas
contenidas en la misma, son veridicas al, completas, reconociendo que constituyen parte
del contrato de seguro y aceptando en{cOgsecuencia la obligacion de pagar la prima vy
ajustescorrespondientes al contrato.

ESTE DOCUMENTO SOLO CONSTITUYE fLICITUD DE SEGURO Y, POR
TANTO, NO REPRESENTA GARANTIA ALGUNA E LA MISMA SERA ACEPTADA
POR LA EMPRESA DE SEGUROS, NI DE QUE@&ASO DE ACEPTARSE, LA
ACEPTACION CONCUERDE TOTALMENTE CON LO %NOS DE LA SOLICITUD.

Declaro de manera libre y espontanea, bajo protesta d ir la verdad, que los
recursos destinados para el pago de la prima del contrato KO que en su caso
se llegue a celebrar con motivo de la presente solicitud, son / rocedencia licita.
Apreciable solicitante, en caso de que sea aceptada su solicitud, le deceremos nos
indique cual es la mejor forma de recibir sus condiciones generales Q resto de la
documentacion contractual. Le invitamos a sumarse al cuidado de la natur a evitando el
uso del papel, aceptando medio electronico para su recepcion.

O Via correo electronico (en formato PDF) a la siguiente direccién

O Impresion en papel
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Avisode Privacidad

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, con domicilio en Av. Paseo de la Reforma No. 243piso
16, Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 CDMX, le informa que los datos personales y/o datos personalessensibles
que se recaban de usted, seran utilizados para las siguientes finalidades que son necesarias para el servicio
y/o producto que solicita:

La realizacion de todas y cada una de las operaciones y la prestacion de los servicios, asi como la celebracion
de los demas actos que Seguros Ve por Mas puede realizar conforme a la legislacidon que lessea aplicable y a
sus estatutos sociales;
La identificacion ycqatacto del titular de los datos personales; Para la evaluacion de su solicitud de seguroy
en su caso, la emisién del contrato de seguro, la aplicacion de examenes de estado
jo a la contratacidn del seguro; Para realizar las gestiones de cobro queson inherentes a
ion del seguro; Para el tramite y seguimiento de sus solicitudes de pago de siniestros,
jento y renovacion de la poéliza de seguro; Las revisiones y correcciones requeridas
ara mayor conocimiento de los titulares y susoperaciones, tanto para efectos
seguridad; La comunicacion con los clientes, proveedores, consejeros y

la contratacion o
administracién, m
por actualizacion de d
legales como de preve

auditores externos, actuale eriores, para tratar cualquier tema relacionado con asuntos contractuales,
comerciales, laborales, de neg on sus datos personales o el presente aviso de privacidad. Las consultas,
investigaciones y revisiones e adion a cualquier queja, reclamacion o aclaracién; La atencion de

requerimientos de cualquier autorida etente conforme a la legislacion aplicable a la entidad financiera;
Cualquier actividad complementaria o

r necesariapara la realizacion de los fines anteriores.
De manera adicional, se utilizara su infor % personal para las siguientes finalidades que no son
€

necesarias para el servicio o producto solicitado, e permiten y facilitan brindarle un mejor servicio:

La promocion de productos, servicios, beneficios acywales, descuentos, promociones, bonificaciones,
concursos, estudios de mercado, sorteos y publicidad al, ofrecidos por las empresas integrantes del
Grupo Financiero o relacionado con las mismas o tercer®s g@fales o extranjeros con quienes cualquiera
de dichas empresas mantengan alianzas comerciales, la r de encuestas de calidad, servicio o de
cualquier otro tipo relacionado con los productos y servicios que @ cen y/o prestan,asi como el desarrollo
e implementacion de procesos de andlisis de informacion y estadfStigd®gue sederiven de dichas encuestas.
En caso de que usted no desee que sus datos personales sean™tr ni transferidos para estos fines
adicionales, usted contara con cinco (5) dias habiles a partir de la recep€iom de este aviso, para manifestar
su negativa al siguiente correo: atencion.clientes@vepormas. com y adigion&mente debe marcar copia a:
mcalderon@vepormas.com de lo contrario se entendera que usted acepta fe sus datos para estos

r

X *
fines.

Para conocer mayor informacion sobre los términos y condiciones en que seran trata&
y la forma en que podra ejercer sus derechos ARCO, puede consultar nuestro avisode @
http://www.vepormas.com, dentro de la pagina de Seguros Ve por Mas, seleccionaffd0el apartado “su
informacion personal esta segura con Ve por Mas”.

datospersonales

El titular de los datos personales manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los términos del aviso de
privacidad, conociendo y aceptando la finalidad de la recoleccion, el tratamiento de sus datos personales
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y personales sensibles y transferencia de los mismos a través de su firma autografa o electrénica.

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 relacién con la péliza de seguro.
El contratante conoce el contenido de las disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo492 de
la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales, por lo que se compromete a
integrar y conservar los expedientes de identificacion de cada uno de los asegurados miembros del grupo o
colectividad, obligandose a ponerlos a disposicién de seguros ve por mas o de laautoridad que los requiera.
-
SEGUROS V@\AS podra en todo momento verificar que dichos expedientes se encuentren integrados
de conformida reglas de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley delnstituciones de
Seguros y de Fiangés ylsusdisposiciones generales.

Declaro conocery esta (@erdo con el Aviso de Privacidad de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero

Ver por Mas por lo que a @ convenido en él.
O Si U No

Q

Firma del Coftr, @o Representante legal

Datos del /t
No. de agente Nombre g‘ Distribucién

1. ¢ Tiene algun parentesco con el solicitante?
O Si 0 No

Indique cual:

¢
2. Informo que entrevisté al contratante de esta solicitud de se (#i mismo cotejé

contra original, informacién contenida en la identificacion oficia mentos que
mefueron entregados para el tramite de este seguro.
Lugary fecha Firma del contratante o FirmadelAgente

representante legal
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Se informa que el producto ligado a esta solicitud cuenta con exclusiones y limitantes,
mismas que puede consultar dentro de las Condiciones Generales del mismo producto, que
se encuentran en nuestra pagina de internet http://www.vepormas.com.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran consultar todos los preceptos
y referencias legales mencionadas en el contrato, en nuestra pagina de internet “http://
www.vepormas.com”, Condiciones Generales, seccion, Anexo denominado Preceptos
Legales.

Para cualquij aclaracion o duda no resueltas en relaciéon con su seguro, contacte a la
Unidad Espgcializada de nuestra Compaiia ubicada en Avenida Paseo de la Reforma,
numero 243 Cglonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México,

C.P. 06500, a los ffonos 55 1102 1919 u 800 8376 7627 elegir la opcidén 0 y solicitar
ser canalizadoa la ,Jen un horario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo
electronico aclaraci e@segurosvepormas.com, o visite www.vepormas.com; o
bien contactar a COND Avenida Insurgentes Sur, numero 762, Colonia Del Valle,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudéla México, C.P. 03100, teléfono 5553400999 en la Ciudad de
México y el interior de publica al 800 999 8080; correo electrénico
asesoria@condusef.gob.mx ov%pégina http://www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Segurosy de Fianzas, la documentaci tractual y la nota técnica que integran este

producto de seguro, quedaron registra s;?e la Comision Nacional de Seguros y
Fianzas, a partir del dia 22 de junio de 20 0 el numero CNSF-S0016-0005-2022

ICONDUSEF-005164-04. /o

%
@//«
LO



B POLIZA DE SEGURO
GASTOS MEDICOS MAYORES

COLECTIVO

Nombre del Contratante: Ramo/Subramo: Oficina: Pdliza Inicial: Pdliza:

Moneda: Forma de pago:
Direccion:

Vigencia de la Péliza

Desde: Hasta:
Estado: C.p. ID Contratante: Fecha de Emision:
R.F.C.: -
SEGUROS VE PQR MA A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS cubre a los asegurados citados y los protege de acuerdo a las
condiciones genefales dosos de este contrato en caso de accidente o enfermedad, conforme a las coberturas enumeradas y
sumas aseguradas resp s, siempre que el accidente o enfermedad se manifieste dentro de la vigencia de la pdliza y no esté

excluido en las estipula€iones’d (*ontrato.

Caracteristicas de la Colectividad Asegurada

e Suma
Asegurada

Nombre
Identificador

Subgrupo Deducible Coaseguro Caracteristicas

Region de la Pdliza
Nivel Hospitalario:
Tope de Coaseguro:

Tope de Coaseguro:
Honorarios Quirurgicos:

@ Honorarios Quirurgicos:
Regioén de la Pdliza
/ Nivel Hospitalario:

Regién de la Pdliza
Nivel Hospitalario:
Tope de Coaseguro:

Honorarios Quirurgicos:

Region de la Pdliza
O Nivel Hospitalario:
Tope de Coaseguro:

’ Honorarios Quirurgicos:
Condiciones

Edad de Aceptacion: Edad de Cancelacion:

&
Vv

Porcentaje de Contribucion:

Observaciones: !

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
|Ciudad XXXX del dia de del

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
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Datos de la Poliza Vigencia de la Pdliza
Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Esta Pdliza queda sujeta a las Condiciones Generales y Endosos anexos

Endosos Costo del Seguro
Total de Primas

Descuento

Prima Neta

Recargo Pago Fraccionado
Gastos de Expedicion
Subtotal

[.V.A.

Prima Total

s P B B B B, B

Se adjunta anexo con S de@segurados con los siguientes datos: Plan del seguro, nombre, edad, sexo, suma asegurada, fecha

de alta y parentesco.
Agente: /
rm

La presente caratula de pdliza
poliza; 1ll) condiciones generales;

e integrante de su contrato de seguros, el cual, consta de: 1) solicitud; Il) caratula de
endosos; V) certificados; VI) consentimientos; VII) recibos de pago, y VIII) folleto de
derechos basicos, por lo que, invit gbnsultar las coberturas, exclusiones, restricciones y alcance de su pdliza, en las propias
condiciones generales y/o en nuestra 1@ internet www.vepormas.com

Para cualquier aclaracion o duda no resueli@ relacién a esta solicitud de seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
Compaiiia al teléfono 800 830 3676, en hgfarende lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electronico
"aclaraciones.une@segurosvepormas.com”, o @Mww.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes
Sur No. 762, Colonia Del Valle, Delegacién Ben : Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de

México y el interior de la Republica al 800 999 8080; c lectrénico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina
http://www.condusef.gob.mx.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran €onsdltar todos los preceptos y referencias legales mencionadas en el
contrato, en nuestra pagina de internet "http://www.ve as.co”, Condiciones Generales, seccion, Anexo denominado

“Preceptos Legales”.
Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro: Si el contenido de
asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los trei
este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza o

a o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el
as’que sigan al dia que reciba la pdliza. Transcurrido
ificaciones.

El periodo de gracia para el pago de la prima es de 30 (treinta) dias, contado a u vencimiento, en términos de lo establecido

en las condiciones generales del producto.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituci s de Seguros y de Fianzas,
la documentacion contractual y la nota técnica que integran este ctg de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir de erjunio del 2022, con
el numero CNSF-S0016-0005-2022.
“Producto registrado ante la Comision Nacional para la Proteccién y Defen
Servicios Financieros (CONDUSEF) en el Registro de Contratos de Adhesién de'Se (RECAYS), bajo
el numero de registro CONDUSEF-005164-04".

los Usuarios de

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
|Ciudad XXXX del dia de del

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE

B GASTOS MEDICOS MAYORES

Nombre del Contratante: Ramo/Subramo: Oficina: Pdliza Inicial: Pdliza:

Moneda: Forma de pago:
Direccion:

Vigencia de la Poliza

Desde: Hasta:
Estado: C.P.: ID Contratante: Fecha de Emision:
R.F.C.:

Vigencia del Certificado

Seguro: - Desde: Hasta:

contratados en los tér s y/corfdiciones de la pdliza antes citada. El pago de la indemnizacion se hara siempre que el certificado

SEGUROS VE PO . GRUPO FINANCIERO VE POR MAS cubre a los asegurados citados por las coberturas y beneficios
o}
se encuentre en vigor, de a la pdliza arriba mencionada.

Datos de los Asegurados

- Fecha de Fecha de
Nombre cado Nl o antigiiedad Parentesco | Edad Sexo
Detalle del Seguro
Subgrupo Suma Asegurada Deducible Co r Caracteristicas
egion de la Pdliza:
| Hospitalario:
e Coaseguro:
arios Quirdrgicos:

Observaciones:

%
o

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de el dia de de .

Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Méas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia FUNCIONARIO AUTORIZADO
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 o
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE

GASTOS MEDICOS MAYORES

Datos de la Péliza

Vigencia del Certificado

Ramo/Subramo:

No. Pdliza:

Desde Hasta

Cobertura Basica

Alcance

Suma Asegurada

Cuarto y Alimentos

Intervenciones Quirdrgicas

Honorarios de Anestesidlogo

Hospitalizacién

Honorarios de Enfermera
-

Ambulancia Terrestre

Ambulancia Aérea O .
Prétesis y Aparatos Ortopédimo

Asistencia al Viajero

Coberturas Adicionales

Privado Estandar
Tabla de Honorarios Quirurgicos
Incluida

30% Honorarios Quirargicos

Incluida

Incluida Maximo 30 dias naturales

Incluid Suma Asegurada contratada para esta
ncluiaa cobertura

Lo mayor entre 20% y fgt?:‘t l,JA\rsaegurada contratada para esta
contratado

Incluida Suma Asegurada contratada Basica
Incluida Descrito en las Condiciones Generales
Alcance Suma Asegurada

Q
%
2,

7

O

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la

Ciudad de el dia de de .

Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Méas

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
B GASTOS MEDICOS MAYORES

Datos de la Pdliza Vigencia del Certificado

Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Datos de los Beneficiarios

Nombre Parentesco % de Participacion
-
: e
Esta Poliza queda sujetaalas C iclones Generales y Endosos anexos
Endosos

Agente: 5

El presente certificado forma parte integrante de su contrato de seguros, el cual, consta de:
condiciones generales; IV) endosos; V) certificados; VI) consentimientos; VII) recibos de pago, VI#) felleté de derechos basicos, por
lo que, invitamos a consultar las coberturas, exclusiones, restricciones y alcance de su pdliza, en las propi ondiciones generales
y/o en nuestra pagina de internet www.vepormas.com.

; 1) caratula de podliza; 11I)

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion a esta solicitud de seguro, contacte a la Unidad ializada de nuestra
Compaiiia en el domicilio Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México,
C.P. 06500, o al teléfono 800 830 3676, en horario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electron ico
"aclaraciones.une@segurosvepormas.com", o visite www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes
Sur No. 762, Colonia Del Valle, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de
México y el interior de la Republica al 01 800 999 8080; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina
http://www.condusef.gob.mx.

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de el dia de de .

Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Méas

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 o
WWW.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com Pagina 3 de6
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
B GASTOS MEDICOS MAYORES

Datos de la Poliza Vigencia del Certificado

Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran consultar todos los preceptos y referencias legales mencionadas en el
contrato, en nuestra pagina de internet "http://www.vepormas.com", Condiciones Generales, seccidon, Anexo denominado
“Preceptos Legales”.

Articulo 17 del REGI4AMENTO del Seguro de Grupo para la Operaciéon de Viday del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enf edades: Las personas que ingresen a la Colectividad asegurada con posterioridad a la celebracion del contrato
y que hayan dada(su comSentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su ingreso, quedaran
aseguradas con laSumi condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el momento en que adquirieron las caracteristicas
para formar parte de la £0lectividad asegurada de que se trate. Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose
de personas que soliciten s@'ingteso a la Colectividad asegurada con posterioridad a la celebracion del contrato y que hayan dado
su consentimiento despué inta dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte
del mismo, la Aseguradora, d os treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacion,
podra exigir requisitos médicos a asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue
contratada la pdliza. Cuando la As ra exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de trei s Raturales, contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para
resolver sobre la aceptacion o no de asegusar alla persona, de no hacerlo se entendera que la acepta con las mismas condiciones
en que fue contratada la pdliza.

Articulo 18 del REGLAMENTO del Seguro d@o ara la Operacién de Vida y del Seguro Colectivo para la Operaciéon de
Accidentes y Enfermedades: Las personas paren definitivamente de la Colectividad asegurada, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion, dued n validez alguna el Certificado individual expedido. En este caso, la
Aseguradora restituira la parte de la prima neta no de ﬁ e dichos Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan

aportado, en la proporcion correspondiente.

Articulo 19 del REGLAMENTO del Seguro de Grupo par peracién de Viday del Seguro Colectivo para la Operacién de
Accidentes y Enfermedades: En los Seguros Colectivos cuyo objei@’sea otorgar una prestacion laboral, se debera cumplir con lo
siguiente: Il. En la operacion de accidentes y enfermedades, la ra podra pactar el derecho de conversion a una poéliza

individual para los Integrantes del Grupo o Colectividad que s& se manera definitiva del mismo, sefalando sus
caracteristicas.

en las condiciones generales del producto.

El periodo de gracia para el pago de la prima es de 30 (treinta) dias, contado a partir de su vencimiento, e@nos de lo establecidg

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de el dia de de .

Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Méas

Paseo de [a Reforma No. 243,_Piso 16, quo_nia Cua,uhtémoc, Alcaldia FUNCIONARIO AUTORIZADO
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 o
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
B GASTOS MEDICOS MAYORES

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de junio del 2022, con
el nimero CNSF-S0016-0005-2022.

“Producto registrado ante la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros (CONDUSEF) en el Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS), bajo
el nimero de registro CONDUSEF-005164-04".

-

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de el dia de de .
Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Méas

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
B GASTOS MEDICOS MAYORES

EXTRACTO BASICO DE CONDICIONES GENERALES

La informacion presentada a continuacion constituye inicamente una extraccion de las Condiciones
Generales, para mayor detalle consultar las Condiciones Generales vigentes, las cuales puede consultar en
nuestra pagina de internet https://www.vepormas.com/fwpf/portal/documents/buscador

e DE LAS DEFINICIONES

Coaseguro
Porcentaje establecido en la caratula de la pdliza, endosos y/o en el certificado Individualy que corresponde a la participacion del
IAsegurado sobre el monto total de los gastos procedentes, después de aplicar el deducible correspondiente de la Péliza.

Deducible -

Cantidad fija estable€ida e caratula de la pdliza, endosos y/o Certificado individual, que el asegurado tendra que cubrir una sola
vez por cada enfermedadg® accidente.

Suma asegurada .

Cantidad maxima de respop€abilidad de la Compafnia por cada Asegurado para cada cobertura contratada, con base en las
estipulaciones consignadas x atula de la Pdliza, certificado Individual, Endosos y/o clausulas correspondientes, aplicable para
cada Enfermedad, Padecimient@idente cubierto.

Nivel hospitalario

Hospitales con caracteristicas comu nto a tecnologia y costo de equipos disponibles que el Contratante selecciona libremente
al momento de la contratacién y puede d ellos para su atencion o Tratamiento Médico.

Tabla de honorarios quirargicos

Relacién de diferentes procedimientos médico gicos en donde se especifica el porcentaje maximo a gar por la Compania para

cada uno de éstos de acuerdo a la base de honofa qi:irurgicos contratada.

e DE LA COBERTURA BASICA

Quedan cubiertos los gastos erogados en territorio nacion tamientos y/o procedimientos que sean médicamente necesarios |
hayan sido prescritos o proporcionados por instituciones o pefs autorizadas legalmente para el ejercicio de su actividad.

La Compafiia pagara, de acuerdo a la Suma Asegurada contfatada y gstipulada en la caratula de la Péliza, Certificado Individual
astos hospitalarios, honorarios por procedimientos médicos

y/o sus Endosos los gastos que se efectuenpor los siguientes conce
y/o quirdrgicos, cirugia roboética y procedimientos especializados, 0%) en casa, medicamentos fuera del hospital, estudios de
laboratorio y gabinete, tratamientos de quimioterapia y radioterapia, terapi abilitacion, aparatos ortopédicos, de rehabilitacion

y/o protesis, ambulancia, trasplante de 6rganos, gastos del donador,” cis€uneision, tratamientos dentales por accidente, cirugia
reconstructiva, consulta psicologica o psiquiatrica, medicina alternativa y depligrosos.
e DE LAS CLAUSULAS GENERALES

Competencia
En caso de controversia, el quejoso podra hacer valer sus derechos ante la UNE o en la CO
determinar la competencia por territorio, en razén del domicilio de cualquiera de sus deleg
articulos 50 Bis y 65 de la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros
LISF.

De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, o de quien ésta proponga, se dejaran Werechos del

F. Asu eleccion, podra
n los términos de los
ime parrafo, de la

S

reclamante para que los haga valer ante el juez del domicilio de las delegaciones de dicha Comision. E S0, queda
a eleccion del reclamante acudir ante las referidas instancias o directamente ante el citado juez. é
Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este contrato de seguro prescribiran en los términos del Articulo 81 de la Ley Sobre
el Contrato de Seguro, desde la fecha del acontecimiento que les dio origen, salvo los casos de excepcion consignados
en el Articulo 82 de la misma ley. La prescripcion se interrumpira no solo por las causas ordinarias sino también por
querellas a que se refierela Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de el dia de de .

Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Méas

Paseo de [a Reforma No. 243,_Piso 16, quo_nia Cua,uhtémoc, Alcaldia FUNCIONARIO AUTORIZADO
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 o
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ENDOSO DE SEGURO PARA
GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO

Datos de la Podliza Vigencia del Endoso
Ramo/Subramo No. Pdliza No. Endoso Desde Hasta

Tipo de Endoso: Oficina | Subgrupo Certificado

Contratante;

Asegurad
*
Articulo 25 de la Ley e ontrato de Seguro: Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no
concordaren con la oferta, URADO podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta

dias que sigan al dia que rec

Transcurrido este plazo se consi
Este endoso es parte integrante d
un documento indivisible. Los derech

ceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones.
to de Seguro y de sus Condiciones Generales, por lo que forman
y@ciones se contienen conjuntamente en dichos documentos.

Para los demas términos y condiciones, ap Condiciones Generales vigentes del producto contratado.
Articulo 19 de la Ley sobre el Contrato de Segur fines de prueba, el contrato de seguro, asi como sus
adiciones y reformas, se haran constar por escrito gNi a otra prueba, salvo la confesional, sera admisible
para probar su existencia, asi como la del hecho d iento de la aceptacion, a que se refiere la primera
parte de la fraccion | del articulo 21.

Para cualquier aclaracién o duda no resueltas en relacion coft's uro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compania ubicada en Avenida Paseo de la Reformg@, nu 43 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc,
Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, a los teléf %02 1919 o al 800 8376 7627 elegir
la opcion 0 y solicitar ser canalizado con la UNE, en un horario dedtn viernes de 9:00 a 18:00 horas; al
correo electrénico aclaraciones.une@segurosvepormas.com, o visite ormas.com; o bien contactar a
CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, nimero 762, Colonia Del V ia Benito Juarez, Ciudad de

México, C.P. 03100, teléfono 55 5340 0999 en la Ciudad de México y el interi la Republica al 800 999
8080; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina www.géb. dusef.
En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley tituciones de

Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota té esintegran
este producto de seguros, quedaron registradas ante la Comisio ’X ional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de junio de 2022, con el numero #@016-
0005-2022/CONDUSEF-005164-04.

En testimonio de lo cual Seguros Ve Por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve Por Mas firma el presente docgoen
(nombre de la ciudad), (nhombre del estado), el dia (fecha de emision).

FUNCIONARIO AUTORIZADO

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de
México. Teléfono 11021800
WWW.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 8008303676



B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

Cobertura en franja fronteriza

Se cubriran los gastos médicos en que incurra el Asegurado fuera del territorio nacional, dentro de los
30 km al norte de México y que pertenece al territorio de los Estados Unidos de América, en cualquier
hospital a través de la proteccién por via reembolso, siempre y cuando estén cubiertos bajo las
coftdicienes de la Péliza.

Estagobertura tiene efecto una vez transcurrido 1 mes de forma continua e ininterrumpida, después

a de alta del Asegurado en la Po6liza, cubriendo los gastos erogados hasta por la suma
aseglrada contratada basica, sin ser una suma asegurada adicional, es decir la suma de los gastos
totales e incurra el Asegurado tanto en territorio nacional como en el extranjero no deberan

rebasar a asegurada. Aplica reconocimiento de antigiiedad para reducir el periodo de
espera. Se a. el doble del deducible contratado y se aplicara el coaseguro contratado mas
15 puntos p uales, se elimina el tope de coaseguro establecido en la caratula de la Péliza.

aquellos siniestros que desde su primer gasto se atendieron en la
Franja Fronteriza definj riormente.

Cabe sefialar que las mod@nes y/o adiciones sefialadas en este documento no afectan otros
derechos, obligaciones, ex nlimitantes o condiciones que el Contratante, Asegurado y La
Compaiiia, han asumido en virtu@ del to de Seguro que tienen celebrado; unicamente modifican
y/o adicionan lo sefalado anterior!

El presente documento es parte integra | Contrato de Seguro y de sus Condiciones Generales,
por lo que forman un documento indivisibleN£0s derechos y obligaciones se contienen conjuntamente
en dichos documentos.

Para los demas términos y condiciones, aplicatdh las Condiciones Generales vigentes del producto
contratado.

Para cualquier aclaracion o duda no resuelt lacion a este seguro, contacte
alaUnidad Especializada de nuestra Compafiia @ domicilio Paseo de la Reforma
No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacior htémoc, Ciudad de México,
C.P. 06500, o al teléfono 800 830 3676, en horario d

www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Aveflild&¥nsurgentes Sur No.
762, Colonia Del Valle, Delegacion Benito Juarez, Ciudad ‘@eé , C.P. 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de México y el interior d€ Gblica al 800
999 80 80; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx, te la pagina
http://www.gob.mx/condusef.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de InstQmes de
Seguros y de Fianzas, la documentacidén contractual y la nota técnica que integran
este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comisidén Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de junio de 2022, con el numero
CNSF-S0016-0005-2022/CONDUSEF-005164-04.
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Privilegio de conversion

Este beneficio otorga al Asegurado el derecho a que la Compairiia le expida una Pdliza de Gastos
Médicos Mayores individual con una suma asegurada y caracteristicas que se acepten
expresamente por la Compaiiia, sin presentar pruebas de asegurabilidad o cuestionario médico,
siempre y cuando cumpla con los siguiente:

rgacién laboral o de asociado con el Contratante haya finalizado,

s naturales siguientes a haber sido dado de baja de la colectividad asegurable.
urado cuente con una antigiedad minima de 12 meses en la pdliza.
* . . .

Para aq siniestros que hayan ocurrido o paralos cuales haya habido gasto previo alafecha
en que e el Privilegio de Conversion, la suma asegurada serd el minimo entre la suma
asegurada Eontratada en la Péliza de Gastos Médicos Individual, el remanente de Suma
Asegurada desGg Médicos Colectivo, y 1 millén de pesos. En ningln caso el pago de estos
siniestros en la Gastos Médicos Individual, resultado de haberse ejercido el Privilegio
de Conversion, ex€edé@ratlie dos afios contados a partir de la fecha su inicio de vigencia.

“La presente cobertdra licara en caso de solicitud de disoluciéon de sociedades.”
La prima de Gastos Médico$§,| idual aplicable en este beneficio, una vez ejercido el Privilegio
de Conversion, se determinara gonfogpme_ a lo establecido en el registro de este producto ante la
Comisién Nacional de Seguros y Fi

Cabe senalar que las modificaciones /@ones sefialadas en este documento no afectan otros
derechos, obligaciones, exclusiones, lim s o cgndiciones que el Contratante, Asegurado y La
Compaiiia, han asumido en virtud del Contrato de uro que tienen celebrado; unicamente modifican
y/o adicionan lo sefialado anteriormente.

El presente documento es parte integrante del Conifato ro y de sus Condiciones Generales, por
lo que forman un documento indivisible. Los derech ciones se contienen conjuntamente en
dichos documentos.

Para los demas términos y condiciones, aplicaran las C @, s Generales vigentes del producto
contratado.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas con relaci
ala Unidad Especializada de nuestra Compafia en el domi
No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacion Cuauhte
C.P. 06500, o al teléfono 800 830 3676, en horario de lunes a 9:00 a 18:00
horas; al correo electronico “aclaraciones.une@segurosvepo m”, o visite
www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insu es Sur No.
762, Colonia Del Valle, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de México y el interior de la Rep a al 800
999 80 80; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la péagina
http://www.gob.mx/condusef.

este seguro, contacte
aseo de la Reforma
iwdad de México,

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 Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de junio de 2022, con el numero
CNSF-S0016-0005-2022/CONDUSEF-005164-04.
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ENDOSO

Multiregion

A través de la contratacién de este endoso, el Asegurado podra atenderse en un hospital del mismo nivel
o menor al contratado dentro de la Republica Mexicana sin que se aplique el incremento del coaseguro
estipulado en el apartado de Zona Geografica de estas condiciones generales.

senalar que las modificaciones y/o adiciones sefaladas en este documento no afectan otros
» obligaciones, exclusiones, limitantes o condiciones que el Contratante, Asegurado y La
ia, han asumido en virtud del Contrato de Seguro que tienen celebrado; unicamente modifican
y/oadj lo sefialado anteriormente.

El présentg’d ﬁmento es parte integrante del Contrato de Seguro y de sus Condiciones Generales, por
lo que f @ocumento indivisible. Los derechos y obligaciones se contienen conjuntamente en

dichos do ntos.
Para los demas téfipos y condiciones, aplicaran las Condiciones Generales vigentes del producto
contratado.

Para cualquier aclaraci duda no resueltas con relacion a este seguro, contacte
alaUnidad Especializa uestra Compafiia en el domicilio Paseo de la Reforma
No. 243, Piso 16, Colonia htémoc, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México,
C.P. 06500, o al teléfono 8 676, en horario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00
horas; al correo electrénico ciones.une@segurosvepormas.com”, o visite
www.vepormas.com; o bien cont ’@CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur No.

762, Colonia Del Valle, Delegaci ito Juéarez, Ciudad de Meéxico, C.P. 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad®de Méxftco y el interior de la Republica al 800
999 80 80; correo electronico asesotri ndusef.gob.mx, o visite la péagina

http://www.gob.mx/condusef. f

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractu
este producto de seguro, quedaron registradas ante |
Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de junio de 2022,
CNSF-S0016-0005-2022/CONDUSEF-005164-04.

la Ley de Instituciones de
ota técnica que integran
ision Nacional de

el namero

7,
‘o
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ENDOSO

Cirugia para corregir refraccién ocular

Mediante este endoso, se cubren los gastos derivados de tratamientos para miopia, hipermetropia, y
astigmatismo o cualquier otro trastorno de la refraccion, siempre y cuando se demuestre mediante
estudios médicos que la graduacion por ojo sea mayor o igual a 5 dioptrias y por cada trastorno.

cubrira el gasto procedente hasta la Suma Asegurada contratada para esta cobertura sin aplicar
educible ni coaseguro.

Esta ertlira tiene efecto una vez transcurridos 1 afio de forma continua e ininterrumpida, después
la fecha f del Asegurado en esta cobertura, Aplica reconocimiento de antigliedad para reducir
el periodo

Cabe senalar
derechos, obliga
Compaiiia, han asu
adicionan lo sefialado ani€riormente.

El presente documento es integrante del Contrato de Seguro y de sus Condiciones Generales,
por lo que forman un docume ivisible. Los derechos y obligaciones se contienen conjuntamente
en dichos documentos.
Para los demas términos y condigione jcaran las Condiciones Generales vigentes del producto
contratado.

odificaciones y/o adiciones sefaladas en este documento no afectan otros
clusiones, limitantes o condiciones que el Contratante, Asegurado y La

Para cualquier aclaracion o duda n@qeltas con relacién a este seguro, contacte
alaUnidad Especializada de nuestra Compafiia en el domicilio Paseo de laReforma
No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémqg, egacion Cuauhtémoc, Ciudad de
México, C.P. 06500, o al teléfono 800 830 3676 ario de lunes aviernes de9:00
a 18:00 horas; correo electronico
“aclaraciones.une@segurosvepormas.com”, Www.vepormas.com; o bien
contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes . 762, Colonia Del Valle,
Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México, C.P. 0310 éfono (55)5340 0999 en
la Ciudad de México y el interior de la Republica al 800 999 0; correo electronico
asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina http://ww x/condusef.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la L stituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota't n% gue integran
este producto de seguro, quedaron registradas ante la Co spacionalde
Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de junio de 2022, con el numer SF-
S0016-0005-2022/CONDUSEF-005164-04. @



B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

COMPLEMENTOS

La Compaiiia cubrira los gastos médicos complementarios erogados a consecuencia de un Accidente,
Enfermedad o Padecimientos cubierto, entendiéndose como gastos médicos complementarios aquellos que
se erogan en la vigencia de esta pdliza y cuyos gastos anteriores fueron cubiertos y pagados en una
Pdliza Colectiva de Gastos Médicos Mayores, a nombre del mismo Contratante emitida por ésta uotra
institucidon de seguros, y que hayan iniciado posterior a la fecha de antigliedad reconocida en estaPdliza.
El limite de responsabilidad de la Compania sera exclusivamente por el remanente de Suma
Asegurada, con un tope de:

10@000"M.N o el 85% de la Suma Asegurada Basica, lo que resulte menor para pdlizas con menos de
ados

.N. 0 el 85% de la Suma Asegurada Basica, lo que resulte menor para pdlizas con mas de

0s y menos de 50 Asegurados

2,00070004M.0 el 85% de la Suma Asegurada Basica, lo que resulte menor, para pélizas con mas de

50 Aseglr;
No se aplicara deducible para los gastos complementarios.

El Asegurado d&bef
documento emitidodp
remanente de Suma As
siniestro nuevo en casode
Para los demas términos

contratado.
Este Endoso forma parte del Con
Cabe sefialar que las modlflcaC|one / d|C|ones sefaladas en este documento no afectan otros

derechos, obligaciones, exclusiones; r@ o condiciones que el Contratante, Asegurado y La

sentar, adicional a la documentacion para la reclamacion, el finiquito o
stitucion de seguros donde se cubrié el ultimo gasto que contenga el
a. En caso de no contar con esta documentacion se cubrirda como un

edente
nes, aplicaran las Condiciones Generales vigentes del producto

Compaiiia, han asumido en virtud del e Seguro que tienen celebrado; unicamente modifican
y/o adicionan lo sefalado anteriormente.
El presente documento es parte integrante del C%o de Seguro y de sus Condiciones Generales,

por lo que forman un documento indivisible. Losder: y obligaciones se contienen conjuntamente
en dichos documentos

Para los demas términos y condiciones, aplicaran | ﬁ)nes Generales vigentes del producto
contratado.

a este seguro, contacte

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas con r%l‘
igllio Paseo de laReforma

alaUnidad Especializada de nuestra Compafiiaen el
No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacion htémoc, Ciudad de
México, C.P. 06500, o al teléfono 800 830 3676, en horario aviernes de9:00

a 18:00 horas; al co ¢ €lectronico
“aclaraciones.une@segurosvepormas.com”, o visite www.ve om; o bien
contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur No. 762, oftiaDel Valle,
Delegacion Benito Juéarez, Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono ( 48,0999 en
la Ciudad de México y el interior de la Republica al 800 999 80 80; correo
asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina http://www.gob.mx/cofidusef.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 Fianzas, a partir del dia 22 de junio de 2022, con el numero CNSF-
S0016-0005-2022/CONDUSEF-005164-04.




B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

Sistema Autoadministrado

La Pdliza a la cual se adhiere este endoso tiene la caracteristica de que los movimientos de altas y
bajas se cobraran o devolveran, en su caso, al final de la vigencia de la Pdliza, siendo obligacion del
Contratante el pago de cualquier importe a su cargo aun sin la renovacion de la Péliza. Este endoso
tiene validez siempre que se encuentre Asegurado el 100% del personal elegible.

El Contratante se obliga a enviar a la Compafiia, dentro de los primeros cinco dias habiles de cada
mes, la relacion de altas y bajas de Asegurados correspondientes al mes inmediato anterior. Aquellos
movimientos de Asegurados que no sean reportados a la Compafiia dentro del periodo indicado
anteriormente estaran sujetos a los procesos de suscripcion que establezca la propia Compafiia.

-
Compariia entregara al Contratante una relacion de los movimientos asi como las tarjetas de
entifi€acion de los movimientos de altas.

En c@e importe de las primas correspondientes a los movimientos de altas y bajas reportados
por el X no rebase el 20% de la prima neta emitida al inicio de la vigencia de la Pdliza, la
prima de padr movimientos se le cobrara al final de la vigencia de la Pdliza, en caso contrario el
Contratante ra ehligado a pagar el 100% de la prima correspondiente a los movimientos totales
efectuados. &

Cabe sefialar que la ciones y/o adiciones sefaladas en este documento no afectan otros
derechos, obligaciones, iones, limitantes o condiciones que el Contratante, Asegurado y La
Compaiiia, han asumido e @zl Contrato de Seguro que tienen celebrado; unicamente modifican

y/o adicionan lo sefalado anteri
El presente documento es parte®i te del Contrato de Seguro y de sus Condiciones Generales,
por lo que forman un documento ihdivj os derechos y obligaciones se contienen conjuntamente
en dichos documentos. f

Para los demas términos y condicion ,@én las Condiciones Generales vigentes del producto
contratado.

Para cualquier aclaracién o duda no tas con relacion a este seguro,
contacte a la Unidad Especializada de n4#es pafiia en el domicilio Paseo
de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia C emoc, Delegacién Cuauhtémoc,
Ciudad de México, C.P. 06500, o al teléfono O 3676, en horario de lunes a
viernes de 9:00 a 18:00 horas; correo electrénico
“aclaraciones.une@segurosvepormas.com”, o Visi ww.vepormas.com; o
bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentées 0. 762, Colonia Del
Valle, Delegacion Benito Juéarez, Ciudad de México #C.Py 03100, teléfono
(55)5340 0999 en la Ciudad de México y el interior de la R@' e;l 800 999 80
80; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx, o wSi la péagina
http://www.gob.mx/condusef.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instil@es de
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica q tegran
este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de junio de 2022, con el numero
CNSF-S0016-0005-2022/CONDUSEF-005164-04.
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Folio:

Instrucciones

Este formato debe serllenadoyfirmado por el solicitante titulary contratante con letramolde y tinta de unsolo
color. Favordenodejar preguntas niespacios sin contestar.
Este documentono seravalido contachaduras, enmendadurasy de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Datos de la p6liza
Teléfono:

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

Datos de los solicitantes
Solicitante s Nombre completo Fecha de nacimiento

(DD/ MM/ AAAA)

Titular
Conyuge
Hijo (1)
Hijo (2)
Hijo (3)
Otro
NOTA: Si has estado asegurado con otras companias y refuiére ei%cir o eliminar los periodos de espera, anexa

a esta solicitud la caratula de la pdliza en donde se indique edad de cada asegurado, condiciones de
aseguramiento y el comprobante de pago de las mismas. .

Cuestionario médico Titular | Co

Si |No| Si

Estatura (ejemplo: 1.50m):
Peso (ejemplo: 50kg):

1.¢Padece actualmente de alguna enfermedad? O opo o .
2.('_Est_é1_ en_a]IgL'm tratamiento médico, terapia o O 0Olo o Olo O
rehabilitacion? O

3.¢Se le han practicado pruebas de laboratorio,

estudios de imagen, electrocardiogramas, biopsia, o oo oy ojb oo ojd O
entre otros?

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

6.¢Padece o ha padecido enfermedades del
corazén?

O |0 O
O |0 O

0 O

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243, piso 16, Col. Cuauhtémoc, C.P. 06500, CDMX.
Tel. 8008303676  www.vepormas.com
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Conyuge
Si|No| Si |[No| Si|No|Si|No| Si|No| Si|No

7.¢Padece o ha padecido presion arterial alta? 0o oo ojo oo oo opjg o
8.¢Padece o ha padecido enfermedades de las

vias respiratorias (tuberculosis, bronquitis, asma, 0o oy oo oo oy opd o
neumonia, entre otros)?

9.¢Padece o ha padecido enfermedades delsistema | o | g o|o o|o O|o0 OO0 O
circulatorio (va#iCes, aneurismas, entre otros)?

10.¢Padece cido enfermedades del

aparato dl,gestl 0 ) go.es,tomago, intestinos, O olo olo olo olo olo O
recto, vesicula biliar, , pancreas, bazo, entre

otros)? Q

11.¢Padece o ha padeci ermedades del

sistema genitourinario (rifio 0 prostata, entre |0 OO OO O Do oo O
otros)?

12.¢Padece o ha padecido enferm€d

del sistema nervioso (epilepsia, pérdfd b oo oo oo oo bbb
conocimiento y/o ataques, entre otros)%

13.¢Padece o ha padecido enfermedades del

aparato musculo esquelético éseo(huesos, O OO0 OO0 Oojo oo oo O
musculos o articulaciones)?

14.¢Padece o ha padecido enfermedades del

sistema inmunoldgico (lupus, purpura, artritis oo o
reumatoide, entre otros)?

15.¢Padece enfermedades endocrinas o

metabodlicas (diabetes, tiroides, hipertiroidismo, O] 0O O
azUcar elevada, colesterol, acido Urico, entre otros)?

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

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

18.¢Padece o ha padecido enfermedades vasculares Olo 0O
cerebrales (embolia, trombosis, entre otros)?

19.¢Padece o ha padecido cualquier tipo de cancer? 0o O
20.¢Se le ha diagnosticado o tiene indicios de la

existencia de tumores, quistes, piedras, hernias o O oo oo oo oo oo 0O
fibrosis quistica?

21.¢Tiene alguna anomalia de la vista o audicion? o oyug oo oo oo oo b
22.¢Tiene algin mal congénito 6 deformidad? b oyb by bopob g bypgoo
23.lLefalta alglin 6rgano y/o miembroo partedeél? | U 0O | OO O | O OO O 0O O 40 O

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas

Paseo de la Reforma 243, piso 16, Col. Cuauhtémoc, C.P. 06500, CDMX.

Tel. 800 830 3676

WWWw.vepormas.com
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Cuestionario médico Coényuge
Si|No| Si|No|Si|No|Si|No|Si|No|Si|No
24.¢Fuma? Cigarro O Puro O o oo oo oo oo ojgd o
Cantidad
Frecuencia
25.¢Consume bebidas alcohdlicas? o ojo oo oo ojd ojg o
Cantidad de copa
Frecuencia -
26.¢Hace usolde as o estimulantes? O oo oo oo oo oo o
Clase
Cantidad ¢
Frecuencia
27.¢éPractica algun depo cion de riesgo
Motociclismo, buceo, parac o, alpinismo, O Olo olo olo olo olo O
equitacion, box, lucha, artes charreria,
entre otros?
¢Cual?
28.¢V!ajaenc_)haceuso_cllevehlgulos S oolo olg olo olo olo o
como: motocicleta o avion particular (vuel®s
comerciales)? /
Frecuencia @
Mujeres
29.¢Padece o ha padecido enfermedades de los
ovarios, de la matriz de las glandulas mamarias?
30.¢Actualmente estd embarazada? [ O] O
¢De cuantos meses?
31.Indique el nimero de embarazos que ha tenido
32.Indique el nimero de partos que ha tenido
33.¢Le han practicado legrados, cesareas o abortos? | L | O [ oy O OO OO O
. , . . ‘V
_34.(_E_s_taose ha sometido a tratamientos por o olo olot.v o olo o
infertilidad?

Cantidad
y/o
frecuen-
cia

Efermedad/
Accidente

¢Hace cuanto

padecio la

enfermedad/
accidente?

Duracion

cada solicitante

Estado
actual

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas

Paseo de la Reforma 243, piso 16, Col. Cuauhtémoc, C.P. 06500, CDMX.

Tel. 800 830 3676

WWW.vepormas.com
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;Desea manifestar algiin hecho importante o relevante adicional?
-
De interés para el solicitante (leer antes de firmar)
Conforme alalLeySo t)ontrato de Seguro, se deben declarar todos los datos requeridos en esta solicitud

tal y como los conoz

omision o inexacta o fal
riesgo, facultara a Seguros
aunque tales datos no hayan |
10yenrelacionconel47delaleys

as conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la inteligencia que la
acion de la informacion solicitada, la cual es la base para la apreciacion del
as, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, para rescindir el contrato celebrado
n la causa del siniestro en términos de lo previsto por los articulos 8,9y
| contrato de seguro.

Por lo anterior, en mi caracter de soliQ itular y/o contratante y en representacién de los solicitantes,
bajo protesta de decir verdad declaro qu€ tg s hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de
acuerdo en que con base en ellos laasegurad®r. raelriesgo a contratar.

para diagnostico o tratamiento de cualquier enferm ara el efecto, relevo a las personas arriba
mencionadas del secreto profesional, aceptando que s€ p ne a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo
Financiero Ve por Mas, la informacion que ésta le requiera. O

Declaraciones adicionales del solicitante (I€er s de firmar)

Por lo anterior, autorizo a los médicos, hospitales o clinic ue me hayan asistido o a los que haya accedido
a@

Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y obligaciones gffe blece la solicitud de gastos
médicos mayores, confirmo haber declarado los datos exactos para la correc I ign de lamisma.

Asimismo, autorizo a las compainias de seguros a las que previamente he
queproporcionen a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la info
conocimiento,para la correcta evaluacion de esta solicitud y a su vez a Seguros Ve por, S.A. Grupo
Financiero Ve por Mas, para que proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la infoRa&Cion que se
derive de esta solicitudy 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 informacién
puede ser requeridaal 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.

cifado pdlizas, para
0 de su

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243, piso 16, Col. Cuauhtémoc, C.P. 06500, CDMX.
Tel. 8008303676  www.vepormas.com



Declaracion de Salud

05 DE 06

Estoy de acuerdo que, en caso de ser aceptada esta solicitud, la misma formara parte del contrato de seguro
cuyas condiciones generales, me seran entregadas con el método elegido; mismas que declaroconocery
manifiesto me han sido explicadas y estoy de acuerdo con ellas.

Aviso de privacidad
Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, con domicilio en Paseo de la Reforma No. 243,
Piso16 Colonia uauhtemoc C.P. 06500, Ciudad de México, Le informa que los datos personales y/o
datos personal€s sénsibles gue se recaban de usted, seran utilizados para las siguientes finalidades que
son necesari@s pag el servicio y/o producto que solicita:La realizacion de todas y cada una de las
operaciones I cion de los servicios, asi como la celebracion de los demas actos que Seguros Ve
por Mas puede reélizaf conforme a la legislacién que les sea aplicable y a sus estatutos sociales la
identificacion y contéC titular de los datos personales; para la evaluacion de su solicitud de seguro y
seleccion de riesgos, caso, la emision del contrato de seguro, la aplicacion de examenes de
estado general de salu la contratacion del seguro; para realizar las gestiones de cobro que
son inherentes a la contra enovacion del seguro; para el tramite y seguimiento de sus
inistracion, mantenimiento y renovacion de la poéliza de seguro; las
r actualizacion de datos o para mayor conocimiento de los
tos legales como de prevencién o seguridad; la comunicacién
ditores externos, actuales o anteriores, para tratar
cualquier tema relacionado con asuntos¢g€on ales, comerciales, laborales, de negocioso con sus
datos personales o el presente aviso de p d; las consultas, investigaciones y revisiones en
relacion a cualquier .queja, reclamacion o acl la atencidn de requerimientos de cualquier autoridad
competente conforme ala legislacién aplicable a tidadfinanciera; cualquier actividad complementaria
o auxiliar necesaria para la realizacion de los fines anterigfes. De manera adicional, se utilizara su
informacion personal para las siguientes finalidades q n necesarias para el servicio o producto
solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejor : La promocién de productos,
servicios, beneficios adicionales, descuentos, promocion€s gbagificaciones, concursos, estudios de
mercado, sorteos y publicidad en general, ofrecidos por las e @ integrantes del grupo financiero o
relacionado con las mismas o terceros nacionales o extranjero jenes cualquiera de dichas
empresas mantengan alianzas comerciales, la realizacion de encUegi@s e calidad, servicio o de
cualquier otro tipo relacionado con los productos y servicios que se oftg€ey/o prestan, asi como el
desarrollo e implementacion de procesos de analisis de informacion y e iCOS que se deriven de
dichas encuestas En caso de que usted no desee que sus datos perso ratados ni
transferidos para estos fines adicionales, usted contara con 5 dias habiles a r ge la recepcion de
este aviso, para manifestar su negativa al siguiente correo: datospersonales@vgpormas.com.mx, de lo
contrario se entendera que usted acepta el uso de sus datos para estos fines. Parz; JeBTocer mayor
informacion sobre los términos y condiciones en que seran tratados sus datos p
forma en que podra ejercer sus derechos arco, puede consultar nuestro aviso deVg
integral en http://www.vepormas.com, dentro de la pagina de Seguros Ve por Mas, seleccionando el
apartado “su informacion personal esta segura con Ve por Mas”.

revisiones y correcciones requeri
titulares ysus operaciones, tanto p
con los clientes, proveedores, consej

El titular de los datos personales manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los términos del aviso de
privacidad, conociendo y aceptando la finalidad de la recoleccion, el tratamiento de sus datos personales y
personales sensibles y transferencia de los mismos a través de su firma autégrafa o electronica. Se
entendera que el solicitante titular y/o contratante consiente tacitamente el tratamiento de su informacion
personal en los términos indicados en el presente aviso de privacidad si no manifiesta su oposicién al mismo.
He leido y me doy por enterado del avisode privacidad que antecede en relacidn con la pdliza de seguro.

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas

Paseo de la Reforma 243, piso 16, Col. Cuauhtémoc, C.P. 06500, CDMX.
Tel. 8008303676  www.vepormas.com
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Este documento s6lo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia
algunadequelamismaseraaceptadaporlainstitucién de seguros, nideque, en caso deaceptarse,
laaceptacion concuerdetotalmente conlos términosdelasolicitud.

Lugary fecha (DD/MM/AAAA)

l ? o
Firma ﬂi itante titular Firma del contratante

En caso de minoria d el Solicitante Titular, se requiere el nhombre y la firma de su
Representante Legal.

Nombre del Representante L« g@ Firma del Representante Legal

Parente lacion con el Solicitante

Se informa que el producto ligado a esta solicitu@nta con exclusiones y limitantes, mismas que puede
consultar dentro de las Condiciones Generales del hismogg#foducto, que se encuentran en nuestra pagina
deinternet http://www.vepormas.com.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes qu an consultar todos los preceptos y
referencias legales mencionadas en el contrato, en’n pagina de internet “http://www.
vepormas.com”, Condiciones Generales, seccion, Anexo d ' o Preceptos Legales.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacién confs uro, contacte a la Unidad

Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 0 3fono 5511021919 o
800 8376 7627 opcidon 0 y solicitar ser canalizado a la UNE de Seguros horario de lunes a
viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electrénico aclaraciones.une@segu nBrmas.com, o Vvisite
www.vepormas.com; o bien contactara CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur,fgfiero 762, Colonia
Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad deMéxico, C.P. 03100, teléfono 55 5340 09 n la Ciudad
de Meéxico y el interior de Ila Republica al 800 999 8080; co electronico
asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina www.condusef.gob.mx

Especializada de nuestra Compafia ubicada en Avenida Paseo de §a, numero 243 Piso 16,

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,
qguedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de junio de
2022, con el numero CNSF-S0016-0005-2022 / CONDUSEF-005164-04.

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243, piso 16, Col. Cuauhtémoc, C.P. 06500, CDMX.
Tel. 8008303676  www.vepormas.com





