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Folio:

Este formato debe ser llenado y firmado por el contratante y solicitante titular con letra molde y tinta de un solo color. Favor de no
dejar preguntas ni espacios sin contestar. Este documento no seré vélido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se
aceptan cambios posteriores.

Nombre(s) - Apellido paterno Apellido materno
Numero de serie er do digital FIEL Ocupacioén Profesion Giro
(cuando se cuente coella *

R.F.C. C.U.R.P. (cuando se cuente con ella) Correo electronico

Pais de nacimiento Nacionalidad Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)

Calle NUm. ext. Colonia Alcaldia o Municipio

Ciudad Estado Teléfono particular Teléfono de oficina

Cobertura Amparada Suma Asegurada

[ 1$50,000 [ 1$250,000
[]$100,000 [] Otra:
[]1$250,000
[ ] Otra:
[]$250,000
[ ] Otra:

[1$4,000
[ ] Otra:

Cancer Si

Cancer Mujer Si

Cancer Hombre Si

O ololo
u

Ayuda diaria por hospitalizacion

Mensual |:| Bimestral |:| Trimestral |:|

En caso de que esta solicitud sea aceptada y se emita la pdliza correspondiente, le recordamos que en caso de no cubrir el pago
de la prima antes de que concluya el periodo de gracia mencionado en la pdliza de seguro, tendrd como consecuencia la cancelcion
de la pdliza, tal como lo establecen las condiciones generales.

Semestral

Ofrecemos muiltiples opciones de pago para que elijas la que mas te convenga:

Tarjetas de crédito/débito Pago Referenciado

Domiciliacion (Micrositio) |:| Transferencia bancaria |:|
Portal web |:| Pago en ventanilla bancaria |:|
Centro de atencion telefénica (CAT) []
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Datos del asegurado
Titular
Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s)) Sexo Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
M [ F [
Domicilio:
Calle NUm. ext. NUm. int. Colonia Alcaldia o Municipio
Ciudad Estado C.P. Pais
-
R.F.C. Estado Civil Estatura (mts) Peso (kg)
Ocupacion Profesién Giro

Reconocimieno de antiglieda

@ AA) | Aseguradora

Numero de Pdliza

Cuestionario Médico

Generales
. ¢Fuma o ha fumado cigarrillos, puros, pipay res? Si |:| No |:|

¢A qué edad comenzé a fumar?

Clase, cantidad y frecuencia (actual):

En caso de haberlo suspendido, ¢cuanto tiempo tiene sifi f

. ¢Ingiere bebidas alcohdlicas? si [] No

Cantidad por semana:

. ¢Eneldltimo afo se le haﬁracticado pruebas de laboratorio, estudi agen, electrocardiogramas, biopsia,

entre otros? Si No

¢Cuél(es)?
Motivo:
Resultados: Normal |:| Alterado |:|
. ¢Padece y/o ha padecido de alguna enfermedad? Si |:|
¢Cuél(es)?

Estado actual de salud:

. ¢ Toma algun medicamento de manera recurrente? Si |:| No |:|

¢Cudl(es) y para qué?
. ¢Ha sido hospitalizado? Si |:| No |:| 6

En caso afirmativo, describa brevemente el motivo:

7. ¢Se le ha practicado y/o tiene pendiente una cirugia u hospitalizacion? Si |:| No D

En caso afirmativo, describa brevemente el motivo:

Cancer Mujer. Contestar esta seccion tinicamente si la cobertura a contratar es Cancer Mujer
. ¢Padece y/o ha padecido de enfermedades de senos, ttero o matriz (incluyendo cérvix) y/u ovarios? Si |:|

No|:|

Especificar:

. ¢Alguin familiar directo ha padecido cancer en senos, Utero o matriz (incluyendo cérvix) y/u ovarios? Si |:|

No|:|

Especificar:

Parentesco y edad al momento del diagndstico:
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10. ¢Se le ha diagnosticado Virus del Papiloma Humano (VPH)? Si |:| No |:|

11. (Se ha realizado algun estudio en los ultimos 2 afos dle:|’3apanioolaou, mastografia o ultrasonido mamario o vaginal?
Si No

En caso afirmativo especificar estudio:

Fecha del estudio:

Resultados del estudio: Normal D Alterado |:|

12. Del siguiente listado seleccione si ha presentado alguno de los siguientes antecedentes, signos o sintomas:

Masas o bultos - Sangrado Irritacion o
mamarios P D No D intermenstrual Si D No D Prxjan:];rrrlifnto Si D No D
Dolor en las Uso de
Retraccion pezén Si ®No |:| relaciones sexuales Si |:| No |:| anticonceptivos Si |:| No |:|
hormonales
. . . Sangrado después , Numero de
Cambios en piel Si @ de la menopausia S D No D Embarazos embarazos:
Salida de liquido _ .
- didad . T d
0 secrecion por el Si |:| No er ,Icif?ca(;:eso Si |:| No |:| Lactancia Ialce;gr?(?ia-e
pezén '

Unicamente sila cobertura a contratar es Cancer Hombre
ne y/o testiculos? si [ ] No [ ]

Cancer Hombre. Contestar e

13. ¢ Padece y/o ha padecido de enfermedades de

Especificar:

14. ¢ Algun familiar directo ha padecido cancer de prosta

Especificar:

Parentesco y edad al momento del diagndstico:

15. ¢ Le han realizado el antigeno prostatico? Si |:|

En caso afirmativo especificar fecha del estudio y resultado

16. Del siguiente listado seleccione si ha presentado alguno de los siguiente

edentes, signos o sintomas:

Orinar en la noche Si |:| No |:| Sensacion de no Si D Si

terminar de orinar

No [ ]
No [ ]
No [ ]
No [ ]

Dolor de huesos Si |:| No |:| ﬁ;g‘tﬂ?cgz:eso Si D No D

1SN Si
Disminucion del Tumofacighe ‘n
Urgencia para orinar | - Si I:l No I:l chorro de orina Si D No D las ingle }Z Si

Agrandamien

000 O

Disfuncion eréctil si [ ] No [ ] |Sangrealorinar si [ ] No[] testiculos @Si

Cancer. Contestar esta seccion uinicamente si la cobertura a contratar es Cancer

17. ¢ Padece o ha padecido de cancer o tumores de cualquier clase? Si |:| No D
¢Cuél(es)?

18. ¢ Algun familiar directo suyo ha tenido cancer? Si |:| No |:|
Especificar:

Parentesco y edad al momento del diagnostico:

19. ¢ Padece y/o ha padecido de enfermedades de la sangre (linformas o leucemias)? Si |:| No |:|

¢Cuaél(es)?
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20. ¢En los ultimos 6 meses ha presentado diarrea con sangre en las evacuaciones, con color amarillento en la piel y/o pérdida de
peso injustificada? Si |:| No |:|

Especificar:

21. (Ha presentado tos con flemas frecuentes de color amarillento, con sangre, acompanada de pérdida de peso injustificada
durante los ultimos 6 meses? Si |:| No
Especificar:

22, Del siguiente listado seleccione si ha presentado alguno de los siguientes signos o sintomas:

. , Dificultad para , Sangre enla , Hinchazones o .
Diarrea S'D orinar S'D NOD orina S'D NOD bultos en el cuello S'D NOD
. Fiebre . A . Hinchazones o .
Mareo Si injustificada S||:| No|:| Estrefimiento S||:| No|:| bultos en axilas S||:| No|:|
‘ .
Tos si[ ] NS Uera si[] No[ ]| Moretones si[ ] No[ ]| Hinchazones o si[ ] No[ ]

injustificados

Vomito S|’|:| No|:| CapsanCigagrave Sil:l No|:| AliEED NS &) Sil:l No|:| Alchescrizs o S|’|:| No|:|

bultos en estomago

la piel bultos en ingles
. Flema . Evacuaciones . Pérdida o aumento .
Nauseas | Si D NOD sangre Si D NOD con sangre Si D NOD de peso injustificado Si D NOD

Ayuda diaria por hospitalizacion. Contest

cion nicamente sila cobertura a contratar es Ayuda diaria por hospitalizacion
23. ¢ Practica algun deporte o aficion?

No [ ]
¢Cuél(es)?
¢Cuantas veces a la semana?

¢De forma: profesional o recreativa? 63

¢Practica: paracaidismo, buceo, alpinismo, charreria, esqui, ta uia, box, box thai, lucha libre, motonautica y/o
automovilismo? g

24. Del siguiente listado seleccione si ha presentado alguno de los pade,

Asma Si |:| No |:| Bronquitis crénica si || Reflujo Si |:| No |:|
EPOC Si |:| No |:| Enfermeda,desdel Si D munodeficiencia Si |:| No |:|
corazon
Tuberculosis Si |:| No |:| Afec:C|onar.ter|as Si |:| No |:| bolias Si |:| No |:|
coronarias
Infarto Si [ ] No [ ] | Colesterol elevado Si [ ] No[] afri»a si [ ] No[]
- . Triglicéridos . Alter f e .
Gastritis Si |:| No |:| clevados Si |:| No |:| colu n! Si |:| No |:|
Colitis Si |:| No |:| Piedras enrifiones Si |:| No |:| Cirugia decolum@Si |:| No |:|
Diabetes si [ ] No[] Varices si [ ] No[] Enfermgdad por si [ ] No[]
Covid-19
25. ¢Es hipertenso? si [] No [ ]
¢Se encuentra controlado?
¢Qué medicamentos se administra?
¢Cuando se realizo su diagndstico?
26. ¢ Padecio y/o padece trastornos congénitos y/o genéticos? Si |:| No |:|

¢Cudl(es)?
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27. ¢Ha tenido alguin accidente grave (por ejemplo: choque automovilistico, accidente en moto, atropellamiento, caida de mas de
dos metros, envenenamiento y/o quemaduras?

En caso afirmativo, describa brevemente el evento:

¢Presenta alguna secuela?: Si |:| No |:|

En caso afirmativo, describa brevemente la afectacion:

- ¢Deseas manifestar alguin hecho importante o relevante adicional?

De interés para el solicitante (leer antes de firmar)

Conforme a la ley sobre el contrat@ ﬁb
o deba conocerlos en forma veridicé
informacion solicitada, la cual es la basé p
Méas, para rescindir el contrato celebrado aun

0, se deben declarar todos los datos requeridos en esta solicitud tal y como los conozca
omento de firmar, en la inteligencia que la omision o inexacta o falsa declaracion de la
aYpreciacion del riesgo, facultara a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por
s 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 bre el contrato de seguro.
Por lo anterior, en mi caracter de solicitante titulargy/o ante y en representacion de los solicitantes, bajo protesta de decir
verdad declaro que todos los hechos aqui menciona eridicos y estoy de acuerdo en que con base en ellos la aseguradora

valorara el riesgo a contratar.
Por lo anterior, autorizo a los médicos, hospitales o clinicas Que me an asistido o0 a los que haya accedido para diagndstico o
tratamiento de cualquier enfermedad y para el efecto, relevo a las pérsamas arriba mencionadas del secreto profesional, aceptando
que se proporcione a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve

Declaraciones adicionales del solicita’

Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y obligaciones @
confirmo haber declarado los datos exactos para la correcta evaluacion de lam

Asimismo, autorizo a las companias de seguros a las que previamente he solicitado
Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la informacion de su conocimiento, para la coffectd’evaluacion de esta solicitud y a su vez
a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, para que proporcione a cualq aempresa del ramo, la informacioén
que se derive de esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto de que ugr cualquier otra propuesta
de contratacion de seguro del sector que le sea solicitada por mi persona. Esta informacién x requerida al momento de
presentar este documento, en caso de fallecimiento o en cualquier momento en que Seguros Ve , S.A. Grupo Financiero Ve
por Mas, lo considere oportuno.

ra que proporcionen a Seguros Ve por

Estoy de acuerdo con que, en caso de ser aceptada esta solicitud, la misma formara parte del contrato de 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.

En caso de solicitar la recepcion de las condiciones generales via correo electronico, dichas condiciones generales se tendran por
recibidas desde el momento en que Seguros Ve Por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas realice su envio al solicitante; lo anterior en
el entendido que el correo electrénico sefialado en la presente solicitud, es consultado periédicamente por el solicitante y/o usuario
de la cuenta o bien por una persona designada por el solicitante para recibirlas en su nombre; en consecuencia la recepcion via
electronica surtird los mismos efectos que la entrega fisica de las condiciones generales de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero
Ve por Mas hacia el solicitante de la pdliza de seguro.

Igualmente acepto y autorizo a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Méas para enviar al mencionado correo electrénico
cualquier otra comunicacion y/o notificacion que pudiera derivar de la solicitud y en su caso contratacién del seguro, incluyendo sin
limitar: a) requerimientos de informacion; b) reclamaciones; ¢) pdliza, d) endosos; €) rescisiones; f) procedencia e improcedencia de
siniestros.
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Cualquier cambio en la direccidn de correo electrénico del solicitante, asi como de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por
Mas, debera ser comunicado por escrito.

En caso de no hacerlo, todos los avisos, notificaciones y demés diligencias que se hagan se efectuaran en el correo electrénico indicado
en esta solicitud y surtirdn plenamente efectos. Finalmente, declaro que el agente de seguros, me ha informado de manera amplia y
detallada sobre el alcance real de la coberturay la forma de conservarla o darla por terminada.

Estas preguntas deberan ser contestadas por el contratante (solo si se trata de Persona Fisica)

1. ¢ Desempeiias o has desempeiiado alguno de estos cargos en el sexenio actual o anterior?

Diputado local o federal, Director General de la C.F.E., Director general de Pemex, Gobernador de Estado, Jefe de Gobierno de la CDMX,
Ministro de la Supregfla Ce¥te de Justicia de la Nacion, Presidente de la Republica, Presidente de Partido Politico Registrado en el INE
(antes IFE), Procufédor eral de la Republica, Procurador de Justicia de los Estados, Secretario de Finanzas del Distrito Federal,
Secretario de Finanza los Estados, Secretario de Gobierno de los Estados, Senador (para extranjeros presidente o mandatario).

Si D No @gso afirmativo indica cuél

D

igledades, joyas, objetos de arte, piedras preciosas, productos militares de alta sofisticacion,
ar, centros nocturnos, distribucion de armas, inmobiliaria, organizaciones de caridad,
onsultor financiero.

2. ¢Realiza alguna de estas aGtiyvid
Comerciante de: metales precios
agente aduanal, casinos, loterias, ju
pirdmides, prestamistas, produccion d

Si |:| No |:| En caso afirmati cual

3. ¢Ha estado relacionado en algin proceso penal?

Si |:| No |:| En caso afirmativo indica cuél

>

Para todos los efectos legales que pueda tener esta solicitud, declard®que respuestas contenidas en la misma son veridicas
y estan completas, reconociendo que constituyen parte del contrato de€eggfo, y aceptando en consecuencia la obligacion de pagar
la prima 'y ajustes correspondientes al contrato.

Articulo 25. Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren corﬁ , €l asegurado podra pedir la rectificacion
correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la poliza. Trap€Curfido este plazo se consideraran aceptadas
las estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones.

de seguro que en su caso se llegue a celebrar con motivo de la presente solicitud, son d éia licita.

Aviso de privacidad L

Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, con domicilio en Paseo de la Reforma No. 243, Pisd @ blonia Cuauhtémoc,
C.P. 06500, Ciudad de México, le informa que los datos personales y/o datos personales sensibles que se aban de usted, seran
utilizados para las siguientes finalidades que son necesarias para el servicio y/o producto que solicita:

Declaro de manera libre y espontanea, bajo protesta de decir la verdad, que los recurs@#os para el pago de la prima

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 legislacion que les sea aplicable y a sus estatutos sociales la identificacion y
contacto del titular de los datos personales; para la evaluacion de su solicitud de seguro y seleccion de riesgos, y en su caso, la emision
del contrato de seguro, la aplicacion de exdmenes de estado general de salud, previo a la contratacion del seguro; para realizar las
gestiones de cobro que son inherentes a la contratacion o renovacion del seguro; para el tramite y seguimiento de sus solicitudes de
pago de siniestros, administracion, mantenimiento y renovacion de la pdliza de seguro; las revisiones y correcciones requeridas por
actualizacion de datos o para mayor conocimiento de los titulares y sus operaciones, tanto para efectos legales como de prevencion
o seguridad; la comunicacion con los clientes, proveedores, consejeros y auditores externos, actuales o anteriores, para tratar
cualquier tema relacionado con asuntos contractuales, comerciales, laborales, de negocios o con sus datos personales o el presente
aviso de privacidad; las consultas, investigaciones y revisiones en relacién a cualquier queja, reclamacion o aclaracion; la atencion
de requerimientos de cualquier autoridad competente conforme a la legislacion aplicable a la entidad financiera; cualquier actividad
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complementaria o auxiliar necesaria para la realizacién de los fines anteriores.

De manera adicional, se utilizarad su informacion personal para las siguientes finalidades que no son necesarias para el servicio o
producto solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejor servicio:

La promocion de productos, servicios, beneficios adicionales, descuentos, promociones, bonificaciones, concursos, estudios de
mercado, sorteos y publicidad en general, ofrecidos por las empresas integrantes del grupo financiero o relacionado con las mismas
o terceros nacionales o extranjeros con quienes cualquiera de dichas empresas mantengan alianzas comerciales, la realizacion de
encuestas de calidad, servicio o de cualquier otro tipo relacionado con los productos y servicios que se ofrecen y/o prestan, asi como
el desarrollo e implementacion de procesos de andlisis de informacién y estadisticos que se deriven de dichas encuestas. En caso
de que usted no deseg que sus datos personales sean tratados ni transferidos para estos fines adicionales, usted contara con 5 dias
habiles a partir de l@fecepcion de este aviso, para manifestar su negativa al siguiente correo: datospersonales@vepormas.com.mx,
4 que usted acepta el uso de sus datos para estos fines.

Para conocer mayor inf adion g)bre los términos y condiciones en que serdn tratados sus datos personales y la forma en que podra
ejercer sus derechos ARC e consultar nuestro aviso de privacidad integral en http://www.vepormas.com, dentro de la pagina
de Seguros Ve por Més, s igmando el apartado “su informacion personal esta segura con Ve por Mas™.

ta haber leido y estar de acuerdo con los términos del aviso de privacidad, conociendo y
tamiento de sus datos personales y personales sensibles, y transferencia de los mismos

El titular de los datos personalésftaanit
aceptando la finalidad de la recoled @;
a través de su firma autografa o electfoni

consiente tacitamente el tratamiento de su informacion personal en los términos
nifiesta su oposicion al mismo. He leido y me doy por enterado del aviso de

Se entendera que el solicitante titular y/o con
indicados en el presente aviso de privacida
privacidad que antecede en relacion con la poliz

(o) to, no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada

Este documento solo constituye una solicitud de segu
Q eptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

por la institucion de seguros, ni de que, en caso de acept

Apreciable solicitante, en caso de que sea aceptada su solicitud, leg@gradeceremos nos indique cudl es la mejor forma de recibir
sus condiciones generales del contrato en cuestion. Le invitamo e al cuidado de la naturaleza evitando el uso del papel
aceptando medio electronico para su recepcion.

D Via correo electrdnico a la siguiente direccion @
L 4

|:| Impresion en papel

7

Lugar y Fecha en que se firma Firma del Solicitante Titul

Firma del Contratante



O8DE 08

En caso de minoria de edad del Solicitante Titular, se requiere el nombre y la firma de su Representante Legal.

Nombre del Representante Legal Firma del Representante Legal

/ > L 4
/ Parentesco o relacion con el Solicitante
s Datos del agente
No. de agente Nombre Distribucion

1. ¢Tiene algun parentesco con el solicitante?
Indique cual: Si ] No [ ]

contenida en la identificacion oficial y documentos que me fueron en dos para el tramite de este seguro.

Firma del Agente : ; >

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 S agina de internet http://

www.vepormas.com.

2.Informo que entrevisté al contratante y/o solicitante-titular tzyud de seguro, asimismo cotejé contra original lainformacion
&

2
Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran consultar todos los p f s y referencias legales
mencionadas en el contrato, en nuestra pagina de internet “http:// www. vepormas. nbndiciones Generales,
seccion, Anexo denominado Preceptos Legales.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relaciéon con su seguro, contacte a la Unidad EQalizada de nuestra
Compaiiia ubicada en Avenida Paseo de la Reforma, niimero 243 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc,
Ciudad de México, C.P. 06500, al teléfono 5511021919 u 800 8376 762 opcion 0 y solicitar ser canalizado a la UNE de
Seguros Bx+, en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electrénico
aclaraciones.une@segurosvepormas.com, o visite www.vepormas. com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida
Insurgentes Sur, nimero 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, 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; correo electrénico
asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina www.condusef.gob.mx

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 a partir del dia 06 de abril de 2022 con el nuimero CNSF-S0016-0048-2022/

CONDUSEF-005213-03.

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243, piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06500, Ciudad de México.
En caso de siniestro llama al Tel. 55 1102 1800



POLIZA DE SEGURO

B GASTOS MEDICOS MAYORES
INDIVIDUAL INDEMNIZATORIO

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.:

AS®S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS cubre a los asegurados citados y los protege de acuerdo a
rales g endosos de este contrato en caso de accidente o enfermedad, conforme a las coberturas enumeradas
tivas, siempre que el accidente o enfermedad se manifieste dentro de la vigencia de la pdliza y no esté

del contrato.

SEGUROS VE PO
las condiciones ge
y sumas asegura
excluido en las esti

&
Datos de los Asegurados
Nombre AITEOEO Fe?h? e Fe_clla CLE Parentesco | Edad Sexo
egurado Nacimiento antigiiedad
Detalle del Seg
Seguro Suma Asegurada Deducible aseguro Caracteristicas
st Region de la Poliza:
ivel Hospitalario

e de Coaseguro:

Haforarios Quirurgicos:

Cobertura Basica Alcance Suma Asegurada

;
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 (nombre de la ciudad) el dia (dia) de (mes) del (afio).

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

Www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 018008303676 Pagina 1 de 4



POLIZA DE SEGURO

GASTOS MEDICOS MAYORES
B INDIVIDUAL
Datos de la Péliza Vigencia de la Pdliza
Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta
Coberturas Adicionales Alcance Suma Asegurada
-
: e
4

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 (nombre de la ciudad) el dia (dia) de (mes) del (afio).

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
Wwww.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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POLIZA DE SEGURO
GASTOS MEDICOS MAYORES
INDIVIDUAL

Datos de los Beneficiarios (Cuando aplique)

Nombre

Parentesco

% de Participacion

Vigencia de la Pdliza

Ramo/Subramo:

No. Pdliza: Desde

Hasta

Esta Péliza queda sujeta a las Cohdij

es Generales y Endosos anexos

Endosos

Costo del Seguro

Total de Primas

Descuento

Prima Neta

Recargo Pago Fraccionado

Gastos de Expedicion

Agente:

® hH P H h h N

La presente caratula de poliza forma parte integrante de su contrato de seguro, el cual, consta de: |) sm@ y cuestionarios; IlI)
caratula de poliza; Ill) condiciones generales; IV) endosos; V) recibos de pago, y VI) folleto de derechos basicos, que estan siendo
entregadas por el medio indicado en la solicitud en un plazo no mayor a 30 dias naturales, adicionalmente puede consultar las
coberturas, exclusiones, restricciones y alcance de su podliza, en las propias condiciones generales y/o en nuestra pagina de

internet www.vepormas.com

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

Ciudad de (nombre de la ciudad) el dia (dia) de (mes) del (afio).

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 018008303676

FUNCIONARIO AUTORIZADO
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GASTOS MEDICOS MAYORES

B POLIZA DE SEGURO
INDIVIDUAL

Datos de la Pdliza Vigencia de la Péliza

Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Para cualquier aclaracién o duda no resuelta en relacién a esta solicitud de seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
Compaiiia al teléfono 800-8376-762 opcion 0, en horario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electronico
“aclaraciones.une@segurosvepormas.com”, o visite www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes
Sur, niumero 762, Colonia Del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de México y en el interior
de la Republica al 800 999 80 80; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina http://www.condusef.gob.mx.

Se hace del conocimi€nto™@e nuestros clientes que podran consultar todos los preceptos y referencias legales mencionadas en el
contrato, en nuegfra pagiha de internet "http://www.vepormas.com ", Condiciones Generales, seccidon, Anexo denominado
“Preceptos Legales”.

Articulo 25 de la Ley @ rato de Seguro: Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el
asegurado podra pedir la recti ion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia que reciba la pdliza. Transcurrido
a

este plazo se consideraran e@ las estipulaciones de la pdliza o sus modificaciones.

Advertencia: En este seguro de g 8dicos, a partir de que el asegurado alcance una edad avanzada, las primas tendran
incrementos anuales que pueden servc z mas elevados, lo cual se debe a que la frecuencia y monto de reclamaciones de
personas de esas edades se incrementa e importante. En este sentido, se advierte que, a partir de esas edades, el pago de
primas de este seguro podria representarl

zo financiero importante.
El periodo de gracia para el pago de la prim ﬁ (treinta) dias, contado a partir de su vencimiento, en términos de lo

establecido en las condiciones generales del produ

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de4a nstituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacién contractual y la nota técnica qué’i este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fi ,.a partir del dia 06 de abril de 2022,

con el numero CNSF-S0016-0048-2022” / CONDUSEF-0

S,
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 (nombre de la ciudad) el dia (dia) de (mes) del (afio).

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
Www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 018008303676 Pagina 4 de 4
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ENDOSO DE SEGURO PARA
GASTOS MEDICOS MAYORES
INDIVIDUAL INDEMNIZATORIO

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

Oficina | Subgrupo Certificado

Asegurado Titular:

Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrat@e uro: Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no
concordaren con la oferta, el ASEGURA edir la rectificacién correspondiente dentro de los treinta
dias que sigan al dia que reciba la pdliza.

Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones.
Para cualquier aclaracién o duda no resueltas en relacionfCon su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compania ubicada en Avenida Paseo de la'Reformafnimero 243 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc,
Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, a logfteléfonos 55 11021919 o al 800 8376 762
elegir la opcion 0 y solicitar ser canalizado con la UNE, e

horas; al correo electronico aclaraciones.une@segurosveporma
contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, nimero 762, opia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez,
Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono 55 5340 0999 en la Ciuda do y el interior de la Republica al
800 999 8080; correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx o visite [aypdgi .gob.mx/condusef.

orario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00
o*Visite www.vepormas.com; o bien

Instituciones de
ica que integran

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la €e
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la no
este producto de seguros, quedaron registradas ante la Co cional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril de 2022, con el nu SF-S0016-
0048-2022/CONDUSEF-005213-03. / :

En testimonio de lo cual Seguros Ve Por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve Por Mas firma e@nte
documento en (nombre de la ciudad), (nombre del estado), el dia (fecha de emision).

Seguros Ve Por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve Por Mas
Paseo de la Reforma 243 Piso 16, Col. Cuauhtémoc, C.P.

06500, Alcaldia Cuauhtémoc, Tel. 800 830 3676 FUNCIONARIO AUTORIZADO

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacion Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de
México. Teléfono 11021800
WWW.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
En caso de siniestros Ilama al 018008303676
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