SP-GMMI-01
SOLICITUD DE GASTOS MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL

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

Folio:

Instrucciones

Datos Personales del Contratante

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

Numero de serie del certificado digital FIEL (cuando se cuente con ella) Ocupacion Profesion Giro

CURP (cuando se cuente con ella) Correo electrénico

Nacionalidad Fecha de Nacimiento

<

(dd/mm/aaaa)
Domicilio del Contra
Domicilio: Calle O No. Exterior No. Interior Colonia
Caodigo Postal Delegacion Ciudad Estado

Teléfono Particular Teléfono Oficina

Datos del Seguro (Plan Nacional)

Suma Asegurada Deducible Tradici { Deducible Coaseguro Nivel Hospitalario y Monto de Tabulador*
500,000 (0 30,000,000 5,000 [J 15,000 (] 35! Excesos Alto Medio Estandar
1,000,000 [J 35,000,000 ]| 6,000 [] 20,000 [] 40,00 10% O [110,000[0 80,000 [J 50,000 []
2,000,000 [J 45,000,000 1| 8,000 [ 25,000 [ 45,000 15% O (10000000 70,000 OJ 40,000 [J
3,000,000 [ 50,000,000 {10,000 [ 30,000 [0 50,000 [ 20% [ 90,0000 60,000 O
5,000,000 0 75,000,000 25% O | 70,0000 50,000 O

10,000,000 (] 100,000,000 (]
20,000,000 []

Beneficios Adicionales

Gastos Funerarios**
Enfermedades Graves

Ayuda Diaria por Hospitalizacion [

O | Multi-Region [
O | Proteccion [J
Continua

* %%

Eliminacion de Deducible’C

por Accidente
Disminucién de Coaseguro en
Enfermedades Graves en el Extra

ro O

o
rmédad 1

Cobertura Internacional []
Cobertura Internacional
y Multi-Region

Nota: la eleccién del deducible debera ser Unica, no se podra seleccionar un deducible tr
* Solo se podra elegir un solo nivel hospitalario y un sélo monto de tabulador.
** Al contratar este beneficio debera hacer la designacion de beneficiarios en el apartado del

***No se podra otorgar esta cobertura si su deducible es de excesos.

Nota: si ha estado asegurado con otras companias y requiere reducir o eliminar los periodos de espera
solicitud la caratula de la péliza en donde se indique la antigliedad de cada asegurado, condiciones de 3

comprobante de pago de las mismas.

9

rbdeducible de excesos.

pre (pagina 5 de 6).
aesta

gdramiento y el

Forma de pago (****la forma de pago mensual sélo podra hacerse con cargo a tarjeta de crédito y debera llenar la solicitud correspondiente)

Anual [

Mensual []

Trimestral []

Semestral [

Opciones de pago

Ofrecemos multiples opciones de pago para que elija la que mas le convenga:

Tarjetas de credito y débito []

Pago referenciado
Cargo a cuenta de cheques []

Unidad Especializada de Atencién a Usuarios (UNE) 01800-8303-676 o serviciopersonas.df@segurosvepormas.com

Domiciliacion

O Transferencia bancaria

O
O

Pago en linea
Pago en ventanilla bancaria []

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 CDMX.
En caso de siniestro llama al Tel. 01 800 830 3676 www.vepormas.com

O

GMM 02

17



Datos de los Asegurados
Titular

SP-GMMI-02

Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
MO FQO (dd/mm/aaaa)

Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Cddigo Postal

Delegacion o municipio Ciudad Estado Pais

R.F.C. Estado civil Estatura (mts) |[Peso (kg) | Ocupacion Profesion Giro

Reconocimiento de Antiglledad | Aseguradora Numero de Pdliza

(dd/mm/gghamm

2° Solicitante

Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
MO FQO (dd/mm/aaaa)

Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Cadigo Postal

Delegacion o municipio Ciudad Estado Pais

R.F.C. @ civil Estatura (mts) |Peso (kg) | Ocupacién Profesion Giro

Reconocimiento de Antigiiedad
(dd/mm/aaaa)

Numero de Pdliza

3° Solicitante

Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
MO FQO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle rior [No. Interior | Colonia Cadigo Postal
Delegacion o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura ) o (kg) | Ocupacién Profesion Giro
Reconocimiento de Antigliedad | Aseguradora Numero de Pdliza
(dd/mm/aaaa)
4° Solicitante
Nombre Completo 0 Fecha de Nacimiento
(dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | CofOni Cddigo Postal
Delegacion o municipio Ciudad Estado lPal's
R.F.C. Estado civil Estatura (mts) [Peso (kg) | Ocupacion sion Giro
Reconocimiento de Antiglledad | Aseguradora Numero de Pdliz
(dd/mm/aaaa) O
5° Solicitante
Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
MO FO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Cadigo Postal
Delegacion o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura (mts) [Peso (kg) | Ocupacién Profesion Giro
Reconocimiento de Antigliedad | Aseguradora Numero de Pdliza
(dd/mm/aaaa)
GMM 02

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

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

SP-GMMI-03

Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
MO FQO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Cadigo Postal
Delegacion o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura (mts) [Peso (kg) | Ocupacion Profesion Giro
Reconocimiento de Antiglledad | Aseguradora Numero de Pdliza
(dd/mm/aaaa)
-
Cuestionariogffédic Titular 2° 3 & % Oto
Solicitante  Solicitante Solicitante Solicitante Solicitante
. Si No | Si No | Si No| Si No | Si No|Si No
1. ¢Padece actualmente efna enfermedad? o0 oo oo|oo/ooOoina
2. ;Esta en algln tratami 0, terapia o rehabilitacion? OO oo/ ogogo|igogologoigoog
3. ¢Se le han practicado pruefas d oratorio, estudios de imagen, OO0 | oo/ gl ogoloogoog
Electrocardiogramas, biopsia;
4. ;Se le ha practicado y/o tiene prog ntervencion quirdrgicauhospitalaria? | 1 O | OO | OO | OO | OO O0O
5. ¢Ha recibido alguna transfusion dé’s OO | 0o lggiogigoggioog
6. ¢Padece o ha padecido enfermedades dél cofazén? HEN OO0/ g/ ogigoogoigog
7. ¢Padece o ha padecido presion arterial alt OO0 OO oogolioogoiogioo
8. ¢Padece o ha padecido enfermedades de a@s iratorias OO0 OO oogolioogoiogioo
(Tuberculosis, bronquitis, asma, neumonia, e T
9. ¢Padece o ha padecido enfermedades del sistemdCirculgtqgier (varices, OO o0o|o0o|oojoojoad
Aneurismas, entre otros)?
10. ;Padece o ha padecido enfermedades del aparato digestivg( OO |00 | OO/ ggo/gggog
Estémago, intestinos, recto, vesicula biliar, higado, pancreas, baz tre otros)?
11. ¢ Padece o ha padecido de enfermedades del sistema genitoliTinario OO o0 |o0|oo|joojod
(RiAon, vejiga, prostata, entre otros)?
12. ¢ Padece o ha padecido enfermedades del sistema nervioso (epile SO O 00| 00|oOo|oojoad
Pérdida del conocimiento y/o ataques, entre otros)?
13. ¢ Padece o ha padecido enfermedades del aparato musculo esquelético O 00| 00|oOo|oojoad
Oseo (huesos, musculos o articulaciones)?
14. ; Padece o ha padecido enfermedades del sistema inmunolégico (lupus, OO0 |00|o0|oOojaod
Purpura, artritis reumatoide, entre otros)?
15. ; Padece enfermedades endocrinas o metabdlicas (diabetes, tiroides, | OO Oog|jgg|iodg
Hipertiroidismo, azucar elevada, colesterol, acido Urico, entre otros)?
16. ¢ Padece o ha padecido enfermedades transmisibles (hepatitis, sida, Oad O o0|oOojoad
Sifilis, entre otros)?
17. ¢ Padece o ha padecido enfermedades de la piel (vitiligo o cualquier otra? oo | d OO oOojon
18. ¢ Padece o ha padecido enfermedades vasculares cerebrales (embolia, ooOo | oad o0 oOojoan
Trombosis, entre otros)?
19. ¢ Padece o ha padecido cualquier tipo de cancer? oo oo|d oojoad
20. ;Se le ha diagnosticado o tiene indicios de la existencia de tumores, oo | oo|joo oOojono
Quistes, piedras, hernias o fibrosis quistica?
21. ;Tiene alguna anomalia de la vista o audicion? o0 | o000 oco|joojoo
22. ;Tiene algun mal congénito 6 deformidad? OO0 | oo |o0 oo|joojoo
23. ;Le falta algun érgano y/o miembro o parte de éI? OO0 00| o0 oo|joojgo
24. ;Fuma? Cigarro [] puro [] OO0 | oo/ gl ogoloogoog
Cantidad
Frecuencia
25. ;Consume bebidas alcohdlicas? OO | OO0 ogolooloolioog
Cantidad de copas
Frecuencia
GMM 02

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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SP-GMMI-04

Cuestionario Médico Titl 2° & 4° 5° Otro
wlar - gojicitante - Solicitante Solicitante Solicitante Solicitante

Si No | Si No | Si No | Si No|Si No|Si No

26. ;Hace uso de drogas o estimulantes? OO0 |Oo0o|goo|oo|jogojoo
Clase
Cantidad
Frecuencia
27. ; Practica algun deportes o aficion de riesgo: motociclismo, buceo,
¢ gun ep 9 OO0 |00|00|00|o0joo

paracaidismo,Alpinismo, equitacion, box, lucha, artes marciales, charreria,
entre otros?;Cual?

28. ;Viaja en o hace uso de vehiculos motorizados como: motocicleta o
Avion particular elﬁno comerciales)? oo oojdo oo oo
Frecuencia

Mujeres

29. ;Padece o h&pa enfermedades de los ovarios, de la matriz de las OO0 OO0 {00 |oOo|joOojod

Glamdulas ma
30. ¢ Actualmente est

¢ De cuantos meses?
31. Indique el nimero de e ue ha tenido

32. Indique el numero de part
o abortos? OO (OO0 |OoOo|oo

33. ¢Le han practicado legrados,
34. ;Esta o se ha sometido a trata S infertilidad? OO loolooloo

82 o0 | oo oo|joo/oonao

oo
oo
oo
oo

En caso de que alguna respuesta s€a iva, debera ampliar la informacién por cada solicitante

Titulary/o # | NUm Cantidad
de Solicitante | Pregunta ylo
frecuencia

¢Hace cuanto padecié la | Duracién |Estado actual
Enfermedad / accidente?

¢Desea manifestar algin hecho importante o relevante adicional?

De interés para el solicitante (leer 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 omisién o inexacta o falsa declaracion de los datos importantes
que se pregunten para la apreciacion del riesgo, facultara a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, para rescindir el
contrato celebrado aunque tales datos no hayan influido en la causa del siniestro y de abstenerse de realizar cualquier pago al
asegurado (art.8 y 47 de la ley sobre el contrato de seguro).

Por lo anterior, en mi caracter de solicitante titular y/o contratante y en representacién de los solicitantes, bajo protesta de decir verdad
declaro que todos los hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de acuerdo en que con base en ellos la aseguradora valorara el
riesgo a contratar.

Autorizo a los médicos, hospitales o clinicas que me hayan asistido o a los que haya accedido para diagnéstico o tratamiento de cualquier
enfermedad y para el efecto, relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional, aceptando que se proporcione a Seguros
Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la informacion requerida.

Asimismo, autorizo a las compaiiias de seguros a las que previamente he solicitado pdlizas, para que proporcionen a Seguros Ve por Mas,

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 CDMX.
En caso de siniestro llama al Tel. 01 800 830 3676 www.vepormas.com
Unidad Especializada de Atencién a Usuarios (UNE) 01800-8303-676 o serviciopersonas.df@segurosvepormas.com  4/7



SP-GMMI-05

De interés para el solicitante (leer antes de firmar)

S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la informacion de su conocimiento, para la correcta evaluacion de esta solicitud y a su vez a Seguros
Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, para que proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informacion que se derive de
esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto que pueda evaluar cualquier otra propuesta de contratacion de seguro
del sector que le sea solicitada por mi persona. Esta informacion puede ser requerida al momento de presentar este documento, en
caso de fallecimiento o en cualquier momento en que Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, lo considere oportuno.
Estoy de acuerdo que, en caso de ser aceptada esta solicitud formara parte del contrato de seguro celebrado entre el solicitante titular y/o
contratante y Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas.

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la poliza que en su caso extendera Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo
Financiero Ve por Mas y expresamente declaro mi conformidad con ellas, asi mismo declaro que el agente de seguros, me ha informado de
manera amplia y detallada sobre el alcance real de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada.

Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y obligaciones que establece la solicitud de gastos médicos mayores, confirmo
haber declarado los gatogsexactos para la correcta evaluacion de la misma.

Designacion e bengficiarios (en caso de que desee contratar la cobertura gastos funerarios o en el caso que el
asegurado n agobrar alguna indemnizacion, favor de designar a sus beneficiarios)

representante de los me efecto de que,en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque las legislaciones
civiles previenen la forma e designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no
consideran al contrato de se el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacion que se hiciera de un mayor
de edad como representante d eneficiarios,durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombrara
beneficiario al mayor de edad, qui aso solo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en

Advertencia: en el cas@de jﬁe el nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como
€

Los beneficiarios declarados a continualion ecen al asegurado titular, es decir, en caso de fallecimiento de éste, se le(s) sera
otorgada la suma asegurada destinada a | ura de gastos funerarios.En caso de fallecimiento de alguno de los dependientes, la
suma asegurada sera otorgada directamente !t
Si se llegase a presentar la muerte simultanedl deNi@d@s los asegurados, la suma asegurada se otorgara de acuerdo a la sucesion
testamentaria del titular. é
0,
de

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno
Del beneficiario

cllio completo Fecha de nacimiento | Parentesco | Participacion
ficiario(s) (dd/mm/aa)

%

%

%

%

%

ado de algin reembolso por
a en éste apartado.

fi

gastos médicos cubiertos, dicho reembolso sera entregado de acuerdo a la declaracion de beneficiafios g€a

Estas preguntas deberan ser contestadas solo por el contratante (solo si se trata de p ica)

1. ¢ Desempeia o ha 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, J Gobierno del D.F,,
Ministro de la Suprema Corte de Justicia de la Nacidn, Presidente de la Republica, Presidente de Partido Politico Registrado en el INE (antes
IFE), Procurador General de la Republica, Procurador de Justicia de los Estados, Secretario de Finanzas del Distrito Federal, Secretario de
Finanzas de los Estados, Secretario de Gobierno de los Estados, Senador (para extranjeros presidente o mandatario).

sid No [ En caso afirmativo indique cual

2. ;Realiza alguna de estas actividades?

Comerciante de: metales preciosos, antigliedades, joyas, objetos de arte, piedras preciosas, productos militares de alta sofisticacion,
agentes aduanal, casinos, loterias, juegos de azar, centros nocturnos, distribucién de armas, inmobiliaria, organizaciones de caridad,
piramides, prestamistas, produccion de armas, consultor financiero.

sid No En caso afirmativo indique cual

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
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SP-GMMI-06

Para todos los efectos legales que pueda tener esta solicitud, declaro que todas las respuestas contenidas en la misma, son veridicas y
estan completas, reconociendo que constituyen parte del contrato de seguro y aceptando en consecuencia la obligacién de pagar la prima
y ajustes correspondientes al contrato. Articulos 25 de la ley sobre el contrato de seguro: si el contenido de la pdliza o sus
modificaciones no concordaren con la oferta, el asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los 30 dias que sigan al
dia que reciba la pdliza, transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones. Esta
solicitud es nula si carece de la firma del asegurado o por falsas o inexactas declaraciones contenidas en la solicitud, aun cuando estas no
hayan influido en la causa del siniestro, previa lectura y debidamente enterado de las condiciones y oblicacion es que establece la solicitud
del seguro, confirmo haber declarado los datos exactos para la correcta evaluacion de la misma.

Declaro que los recursos por virtud de los cuales se realizara el pago de la prima de la presente pdliza, son licitos.

Aviso de privacidad

Seguros Ve por M3
C.P. 06500, Ciu

.A®Grupo Financiero Ve por Mas, con domicilio en Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16 Colonia Cuauhtémoc,
2xico, Le informa que los datos personales y/o datos personales sensibles que se recaban de usted, seran
utilizados para | es finalidades que son necesarias para el servicio y/o producto que solicita:

La realizacion de a una de las operaciones y la prestacion de los servicios, asi como la celebracion de los demas actos que
Seguros Ve por Mas pffede gealizar conforme a la legislacion que les sea aplicable y a sus estatutos sociales la identificacion y contacto
del titular de los datos fes; para la evaluacion de su solicitud de seguro y seleccion de riesgos, y en su caso, la emision del
contrato de seguro, la aplicdCig xamenes de estado general de salud, previo a la contratacién del seguro; para realizar las gestiones
de cobro que son inherentes\a la atacién o renovacion del seguro; para el tramite y seguimiento de sus solicitudes de pago de
siniestros, administraciéon, man tQly renovacion de la pdliza de seguro; las revisiones y correcciones requeridas por actualizacion
itulares y sus operaciones, tanto para efectos legales como de prevencién o seguridad; la
ejeros y auditores externos, actuales o anteriores, para tratar cualquier tema relacionado
legy de negocioso con sus datos personales o el presente aviso de privacidad; las consultas,
ija, reclamacion o aclaracion; la atencion de requerimientos de cualquier autoridad

de datos o para mayor conocimie
comunicacién con los clientes, provee
con asuntos contractuales, comerciales, la
investigaciones y revisiones en relacion a cua
competente conforme a la legislacion aplicable
realizacion de los fines anteriores.

De manera adicional, se utilizara su informacién pers@hal p, siguientes finalidades que no son necesarias para el servicio o producto
solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejq#fSe :

La promocion de productos, servicios, beneficios a |@ descuentos, promociones, bonificaciones, concursos, estudios

tidad financiera; cualquier actividad complementaria o auxiliar necesaria para la

de mercado, sorteos y publicidad en general, ofrecidos p empresas integrantes del grupo financiero o relacionado con
las mismas o terceros nacionales o extranjeros con quie cualquiéra de dichas empresas mantengan alianzas
comerciales, larealizacion de encuestas de calidad, servicio o de
que se ofreceny/o prestan, asi como el desarrollo e implementacig
que se derivende dichas encuestas. En caso de que usted no deSee
para estos fines adicionales, usted contara con 5 dias habiles apartir d
siguiente correo: datospersonales@vepormas.com.mx, de lo contrario se ent
fines.

Para conocer mayor informacion sobre los términos y condiciones en que seran trat;
ejercer sus derechos arco, puede consultar nuestro aviso de privacidad integral en ht
Seguros Ve por Mas, seleccionando el apartado “su informacion personal esta segura con Vegpor
El titular de los datos personales manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los términos del ayi
la finalidad de la recoleccion, el tratamiento de sus datos personales y personales sensibles y

ia 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 Inf ersonal en los términos

p
indicados en el presente aviso de privacidad si no manifiesta su oposicién al mismo.
He leido y me doy por enterado del aviso de privacidad que antecede en relacion con la péliza de seguro.

alguier otro tipo relacionado con los productos y servicios
procesos de andlisis de informacion y estadisticos

e datos personales sean tratados ni transferidos
[ cgpcion de este aviso, para manifestar su negativa al
d

> usted acepta el uso de sus datos para estos

datos personales y la forma en que podra
vepormas.com, dentro de la pagina de
as’.

rivacidad, conociendo y aceptando

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representagarantia alguna
de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Apreciable Asegurado y/o Contratante, Seguros Ve por Mas esta inmersa en el cuidado del ambiente y en la reduccién del uso de papel. Le
invitamos a sumarse a esta campafa aceptando las Condiciones Generales de tu producto por cualquiera de los siguientes medios.

En Papel [ CD O Via correo electrénico [

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
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SP-GMMI-07

Lugar y Fecha en que se Firma Firma del Contratante Firma del Solicitante Titular

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

Nombre del Representante Legal Parentesco o relacion con el Solicitante Firma del Representante Legal
Datos del age —
No. de agente Nombre Distribucion

1. ¢ Recomienda usted su ente, tanto por aspecto saludable como por su moralidad, habitos y reputacién? Sid No[

2. ;Tiene algun parentesco | seligitante? Sid No [

Indique cual:

3. Informo que entrevisté al te y/o solicitante-titular de esta solicitud de seguro, asi mismo
cotejé contra original, informaci @enida en la identificacion oficial y documentos que me fueron

entregados para el tramite de esteségurp.
r@l Agente

Se informa que el producto ligado a esta solicituglicyenta con exclusiones y limitantes, mismas
que puede consultar dentro de las Condiciones Gen€ra mismo producto, que se encuentran
en nuestra pagina de internet http://www.vepormas.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que ap_consultar todos los preceptos
i i ) u agi i
referencias legales mencionadas en el contrato n estra pagina de internet
“http://www.vepormas.com”, Condiciones Generales, seccioy, o denominado Preceptos
Legales.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion a su sGP{ogtacte a la Unidad
Especializada de nuestra Compaiia en el domicilio Paseo de la Reéf ? 43, Piso 16, Col.
Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500 o al teléfono 01-800-830-3676,4€nfhorarios de lunes a
viernesde9:00a18:00horas; alcorreoelectréonicoaclaraciones.une@segurosvepo s.comovisite
www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes @nﬁmero 762,
Colonia Del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100, al teléfono (55)5340 0999 en la CDMX y el interior
de la Republica al 01 800 999 80 80; correo electréonico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la
pagina http://www.gob.mx/condusef.

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 26 de
marzo de 2019, con el numero CNSF-S0016-0132-2019./CONDUSEF-000889-07.

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 CDMX.
En caso de siniestro llama al Tel. 01 800 830 3676 www.vepormas.com
Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) 01800-8303-676 o serviciopersonas.df@segurosvepormas.com  7/7



SP-GMMI-01
B SOLICITUD DE GASTOS MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL

Folio:

Instrucciones

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

Datos Personales del Contratante

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno
Numero de serie del certificado digital FIEL* (cuando se cuente con ella) | Ocupacion Profesion Giro
CURP (cuando se cuente con ella) Correo electronico
* Nacionalidad Fecha de Nacimiento
(dd/mm/aaaa)

Domicilio: Calle No. Exterior No. Interior Colonia

*FIEL= Firma electronic a
Domicilio del Contratan 9

Cadigo Postal Delegacion o muniéipio, Ciudad Estado

Teléfono Particular @ Teléfono Oficina

Datos del Seguro (Plan Nacional)
Suma Asegurada Deducible Tradicioal Deducible

500,000 (] 30,000,000 [J| 5,000 [J 15,000 (] 35,0 Excesos
1,000,000 0 35,000,000 (1| 6,000 [J 20,000 [0 40,000
2,000,000 [0 45,000,000 1| 8,000 [ 25,000 (1 45,000 ]
3,000,000 [1 50,000,000 {10,000 [ 30,000 (1 50,000 ]
5,000,000 O 75,000,000 ]

10,000,000 I 100,000,000
20,000,000 [

Beneficios Adicionales

Nivel Hospitalario y Monto de Tabulador*
Alto Medio Estandar

110,0000 80,000 0 50,000 []
100,000J 70,000 O0 40,000 ]
90,0000 60,000 ]
70,0000 50,000 O

Coaseguro

10%
15%
20%
25%

ooono

Gastos Funerarios** [0 | Multi-Regiéon [ | Eliminacién de Deducible y se O | Cobertura Internacional []
Enfermedades Graves [ | Proteccion [J | por Accidente*** Cobertura Internacional
Ayuda Diaria por Hospitalizacion [J | Continua Disminucion de Coaseguro en Enfe y Multi-Region

Enfermedades Graves en el Extranjer

Nota: la eleccidn del deducible debera ser Unica, no se podra seleccionar un deducible tradi educible de excesos.
* Solo se podra elegir un solo nivel hospitalario y un s6lo monto de tabulador. ’X
** Al contratar este beneficio debera hacer la designacion de beneficiarios en el apartado del mismo (pagina 6 de 8).
***No se podra otorgar esta cobertura si su deducible es de excesos.

Nota: si ha estado asegurado con otras compafias y requiere reducir o eliminar los periodos de espera,a esta solicitud
la caratula de la pdliza en Donde se indique la antigliedad de cada asegurado, condiciones de aseguramief®@’y el comprobante

de pago de las mismas.
Forma de pago (la forma de pago mensual sélo podra hacerse con cargo a tarjeta de crédito y debera llenar la solicitud correspondiente)

Mensual [] Trimestral [] Semestral [] Anual []
Opciones de pago
Ofrecemos multiples opciones de pago para que elija la que mas le convenga:

Tarjetas de crédito y débito [] Domiciliacién [0 Pagoenlinea [0 Pago referenciado []
Cargo a cuenta de cheques [] Transferencia bancaria [1  Pago en ventanilla bancaria [

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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Datos de los Asegurados
Titular

SP-GMMI-02

Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
M FO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Caodigo Postal
Delegacion o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura (mts) |Peso (kg) | Ocupacién Profesion Giro
Reconocimiento de Antigiiedad | Aseguradora Numero de Pdliza
(dd/m aa&
2° Solicitant
Nombre Com Sexo Fecha de Nacimiento
MO FO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Caodigo Postal
Delegacién o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. @ Estatura (mts) [Peso (kg) | Ocupacion Profesion Giro

Reconocimiento de Antigiiedad
(dd/mm/aaaa)

Numero de Pdéliza

3° Solicitante

Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
MO FO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle erior [No. Interior | Colonia Caodigo Postal
Delegacién o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura o (kg) | Ocupacién Profesion Giro
Reconocimiento de Antigiiedad | Aseguradora Numero de Pdliza
(dd/mm/aaaa)
4° Solicitante
Nombre Completo Fecha de Nacimiento
FO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Co Caodigo Postal
Delegacion o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura (mts) |Peso (kg) sion Giro
Reconocimiento de Antigiiedad | Aseguradora Numero de Pdliza
(dd/mm/aaaa)
5° Solicitante
Nombre Completo Sexo Fecha acimiento
| FO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Codigo Postal
Delegacién o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura (mts) [Peso (kg) | Ocupacion Profesion Giro
Reconocimiento de Antigliedad | Aseguradora Numero de Pdliza
(dd/mm/aaaa)
GMM 02

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

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
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En caso de siniestros llama al 018008303676
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Datos de los Asegurados

SP-GMMI-03

Nombre Completo Sexo Fecha de Nacimiento
MO FO (dd/mm/aaaa)
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Caodigo Postal
Delegacion o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura (mts) |Peso (kg) | Ocupacién Profesion Giro
Reconocimiento de Antigiiedad | Aseguradora Numero de Pdliza
(dd/mm/ggaa
Cuestionari@ Médifo Simplificado Tl 2° 3 4 5 Otro
uiar solicitante  Solicitante Solicitante Solicitante Solicitante
¢ Si No | Si No | Si No | Si No|Si No|Si No

1.- ¢ Actualmente pad cl na enfermedad? o0 o0|o0o|oojoojod
2.- ¢ Actualmente se encugtra @n tratamiento, terapia o rehabilitacion? OO0 | 00|00 |O00|oOojof
3.- ¢Se le han practicado € i gabinete o laboratorio

(Resonancia magnética, bi otros)? o0 | oo|joooo|jgojgo
4.- ; Ha estado hospitalizado o tiefie mada alguna intervencién

quirargica? OO0 Oo0o|o0o|oo|joojoad
5.- ¢ Padece o ha padecido de enferm&da rdiovasculares (infarto,

presion arterial alta, entre otras)? o0 | oo o0|joo|joOojao
6.- ¢ Padece o ha padecido de enfermedad sghilo esqueléticas

(columna vertebral o cadera, entre otras)? o0 | oo |jogo oo|jgojgo
7.- ¢ Padece o padecido de cancer, o cualquier tipo @€ tufor? OO0 | 00|00 |O00|ooOojod
8.- ¢ Padece o ha padecido de alguna enfermedad cogSi a grave

como Hepatitis C, Lupus Eritematoso, Esclerosis Mu IH SIDA,

entre otras? OO0 Oo0o|o0o|oo|joojoad
9.- ,En caso de ser mujer algun ascendiente directo (abuela, madf€, tias

o hermanas) han padecido cancer de mama? o0 | oo|joooo|jgojgo

En caso de haber contestado afirmativamente algu

tramite de solicitud del seguro, sera necesario contestar

Aplica para cada uno de los solicitantes.

Cuestionario Médico Complementario

1. ¢Padece actualmente de alguna enfermedad?

¢ Esta en algun tratamiento médico, terapia o rehabilitacion?

¢Se le han practicado pruebas de laboratorio, estudios de imagen,

Electrocardiogramas, biopsia, entre otros?

¢ Se le ha practicado y/o tiene programada una intervencion quirurgica u hospitalaria?

¢ Ha recibido alguna transfusion de sangre?

¢ Padece o ha padecido enfermedades del corazén?

¢ Padece o ha padecido presion arterial alta?

¢ Padece o ha padecido enfermedades de las vias respiratorias

(Tuberculosis, bronquitis, asma, neumonia, entre otros)?

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

w

N O

nta y desea usted continuar con el
stionario médico complementario.

Titular

Si

O OOO0O00O0 ooad
O OOO0O00O 000z

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

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
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Otro

olicitante Solicitante Solicitante Solicitante

O OOOoono
O OOOoono
O Ooad
O Ooad

Si

O OOO00O0 ooad
O OOO0O00O OO0 =F

O OOO0O00O OOOe
O OOO0O00O OO0 =F
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Cuestionario Médico Complementario 2° 3 4 5 Otro
Titular  Solicitante Solicitante Solicitante Solicitante Solicitante
Si No | Si No | Si No| Si No|Si No|Si No
10. ¢Padece o ha padecido enfermedades del aparato digestivo (es6fago, OO o0o|oOo|oo|joojod
Estdmago, intestinos, recto, vesicula biliar, higado, pancreas, bazo, entre otros)?
11. ; Padece o ha padecido de enfermedades del sistema genitourinario OO0 | OOo|goOo|go|joggog
(Rifo6N, vejiga, prostata, entre otros)?
12. ;Padece o ha padecido enfermedades del sistema nervioso (epilepsia, OO0 OO0 (00|00 |oOooaO
Pérdida del conocimiento y/o ataques, entre otros)?
13. ;Padece o ha padecido enfermedades del aparato musculo esquelético OO o0 |oO0|oo|joojod
Oseo (huesos, miscylos o articulaciones)?
14. ;Padece o h %o enfermedades del sistema inmunoldgico (lupus, OO0 OO0 |00 o0|oOo/oad
Purpura, ar, toide, entre otros)?
15. ;Padece e a sendocrlnaso metabolicas (diabetes, tiroides, OO o0 |oO0|oo|joojod
Hipertiroidismo, a evaga colesterol, acido urico, entre otros)?
16. ¢ Padece o ha palleci rmedades transmisibles (hepatitis, sida, OO o0o|oOo|oo|joojod
Sffilis, entre otros)?
17. ¢ Padece o ha padecidd e @ades de la piel (vitiligo o cualquier otra? OO OO0 |o0|oo|joojod
18. ¢ Padece o ha padecido e s vasculares cerebrales (embolia, Oog OO0/ ggi/ioggoigoogoioaoog
Trombosis, entre otros)?
19. ;Padece o ha padecido cualq§ ancer? OO o0 |oO0|oo|joojod
20. ;Se le ha diagnosticado o tiene indi€los xistencia de tumores, OO o0o|oOo|oo|joojod
Quistes, piedras, hernias o fibrosis qui
21. ¢ Tiene alguna anomalia de la vista o audk o0 o0 |o0o|oo|(oojad
22. ;Tiene algun mal congénito 6 deformidad? OO o0 |o0o|oo|joojod
23. ;e falta algun érgano y/o miembro o parte de'&r? OO o0 |oO0|oo|joojod
24. jFuma? Cigarro [] puro [] OO0 | OOo|goOo|go|joggog
Cantidad @
Frecuencia
25. ;Consume bebidas alcohdlicas? OO0 | oo|{ggo|oo|oooo
Cantidad de copas
Frecuencia
26. ;Hace uso de drogas o estimulantes? OoO|oo0/oco|jogojgoo
Clase
Cantidad
Frecuencia
27. ¢ Practica algun deportes o aficion de riesgo: motociclismo, buceo, oo | O o0 |oOojono
paracaidismo,Alpinismo, equitacién, box, lucha, artes marciales, charreria,
entre otros?;Cual?
28. ;Viaja en o hace uso de vehiculos motorizados como: motocicleta o oo | oad O|oOoogd
Avion particular (vuelos no comerciales)?
Frecuencia O
Mujeres
29. ;Padece o ha padecido enfermedades de los ovarios, de la matriz de las
Glamdulas mamarias? o0 o0 |o0|o0(oojad
30. ¢ Actualmente est4 embarazada? OO o0o|oo0|oo|joojod
¢ De cuantos meses?
31. Indique el nimero de embarazos que ha tenido OO |00/ gg| oo oggoog
32. Indique el nimero de partos que ha tenido OO0 | o0 |o0|oo|ogo|jod
33. ¢ Le han practicado legrados, cesareas o abortos? OO |00/ gg| gogo|/oggoog
34. ; Esta o se ha sometido a tratamientos por infertilidad? OO0 | OOgo|ogo|goojoggog
GMM 02

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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En caso de que alguna respuesta sea afirmativa, debera ampliar la informacion por cada solicitante

Titular y/o # Num Cantidad Enfermedad/ ¢Hace cuanto padecié la | Duracién |Estado actual
de Solicitante | Pregunta ylo accidente Enfermedad / accidente?
frecuencia

¢Desea manifestar ho importante o relevante adicional?

RECONOCIMIENTO DE ANTIGUEDAD

En caso de solicitar reconocimiento dg a
expedida por la aseguradora anterior,
grantes a reconocer, o en caso de no presént
tregar la caratula de péliza de la asegurador&anfe
cada uno de los integrantes a reconocery el Ul

liedad favor de anexar la “carta de reconocimiento de antigliedad”

era contener la fecha de antigiiedad de cada uno de los inte-
arta de reconocimiento de antigiiedad”, sera necesario en-
misma que debera contener la fecha de antigiiedad para
probante de pago de la péliza.

Importante: El reconocimiento de antigiiedad podra hacerse vali
un periodo al descubierto mayor a 30 dias entre la fecha d
contratacion del seguro en Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo

siempre y cuando el asegurado en cuestion no tenga
la aseguradora anterior y la fecha de solicitud de
ciefo Vegypor Mas.

—.

De interés para el solicitante (leer antes de firmar)

Conforme a la ley sobre el contrato de seguro, se deben declarar todos los datos r esta solicitud tal y como los conozca o deba
conocer los en forma veridica alimomento de firmar, en la inteligencia que la omisién o ip€xactage falsa de claracién de los datos importantes
que se pregunten para la apreciacion del riesgo, facultard a Seguros Ve por Mas, S.A. inanciero Ve por Mas, para rescindir el
contrato celebrado aunque tales datos no hayan influido en la causa del siniestro y de abste
(art.8 y 47 de la ley sobre el contrato de seguro).
Por lo anterior, en mi caracter de solicitante titular y/o contratante y en representacién de los
declaro que todos los hechos aqui mencionados son veridicos y estoy deacuerdo en que con base ¢
a contratar.
Autorizo a los médicos, hospitales o clinicas que me hayan asistido o a los que haya accedido para dia (% tratamiento de cualquier
enfermedad y para el efecto, relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional, aceptandé”qugyse proporcione a Seguros
Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la informacion requerida.

Asimismo, autorizo a las compafiias de seguros a las que previamente he solicitado pélizas, para que proporcione uros Ve por Mas,
S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la informacion de su conocimiento, para la correcta evaluacion de esta solicit u vez a Seguros
Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, para que proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informacion que se derive de
esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento, aefecto que pueda evaluar cualquier otra propuesta de contratacion de seguro del
sector que le sea solicitada por mi persona. Esta informacion puede ser requerida al momento de presentar este documento, en caso de
fallecimiento o en cualquier momento en que Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, lo considere oportuno.

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

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza que en su caso extendera Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo
Financiero Ve por Mas y expresamente declaro mi conformidad con ellas, asi mismo declaro que el agente de seguros, me ha informado de
manera amplia y detallada sobre el alcance real de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada.

Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y obligaciones que establece la solicitud de gastos médicos mayores, confirmo
haber declarado los datos exactos para la correcta evaluacion de la misma.

, bajo protesta de decir verdad
e%Jradora valorard el riesgo

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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SP-GMMI-06

Designacion de beneficiarios (en caso de que desee contratar la cobertura gastos funerarios o en el caso que el asegurado no pueda
cobrar alguna indemnizacion, favor de designar a sus beneficiarios)

Advertencia: en el caso de que desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe
sefalar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su
representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen laformaen que
deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran
al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacion que se
hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de
ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo
tendria una gaeion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro
le concede gl deregho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Los beneficiari larados a continuacion, pertenecen al asegurado titular, es decir, en caso de
fallecimiento de®es & le(s) seraotorgada la suma asegurada destinada a la cobertura de gastos
funerarios. En c allecimiento de alguno de los dependientes, la suma asegurada sera
otorgada directamente @l titllar. Si se llegase a presentar la muerte simultanea de todos los asegurados, la
suma asegurada se ot acuerdo a la sucesion estamentaria del titular.

Nombre(s) Apellido Paterno Ape Domicilio completo Fecha de nacimiento | Parentesco | Participacién
Del beneficiario de (los) Beneficiario(s) (dd/mm/aa)
1. %
2. %
3. %
; Qe
5. %

ipgporiespendiente de pago derivado de algin reembolso por
@ le beneficiarios realizada en éste apartado.

Estas preguntas deberan ser contestadas sélo por el contratante (solG

Nota: en caso de que el asegurado titular llegase a fallecer y se tuviese alg
gastos médicos cubiertos, dicho reembolso sera entregado de acuerdo a la decla

ta de persona fisica)

1. ¢ Desempeiia o ha desempeiado alguno de estos cargos en el sexenio actual o
Diputado local o federal, Director General de la C.F.E., Director general de Pemex, Gobern stado, Jefe de Gobierno de la CDMX
Ministro de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, Presidente de la Republica, Presidentgfde 'o Politico Registrado en el INE
(antes IFE), Procurador General de la Republica, Procurador de Justicia de los Estados, Secretario .@ Na de la CDMX, Secretario de
Finanzas de los Estados, Secretario de Gobierno de los Estados, Senador (para extranjeros presidenig’o atario).

sid No [ En caso afirmativo indique cual

2. ;Realiza alguna de estas actividades?

Comerciante de: metales preciosos, antigliedades, joyas, objetos de arte, piedras preciosas, productos militar; @ alta sofisticacion,
agentes aduanal, casinos, loterias, juegos de azar, centros nocturnos, distribucion de armas, inmobiliaria, orgagiza€iones de caridad,
piramides, prestamistas, produccién de armas, consultor financiero.

Si No [ En caso afirmativo indique cual

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
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Para todos los efectos legales que pueda tener esta solicitud, declaro que todas las respuestas contenidas en la misma, son veridicas y
estan completas, reconociendo que constituyen parte del contrato de seguro y aceptando en consecuencia la obligaciéon de pagar la prima
y ajustes correspondientes al contrato.Articulos 25 de la ley sobre el contrato de seguro: si el contenido de la poliza o sus modificaciones
no concordaren con la oferta, el asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los 30 dias que sigan al dia que reciba la
poliza, transcurrido este plazo de consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones. Esta solicitud es nula si
carece de la firma de la segurado o por falsas o inexactas declaraciones contenidas en la solicitud, atin cuando estas no hayan influido en la
causa del siniestro, previa lectura y debidamente enterado delas condiciones y oblicacion es que establece la solicitud del seguro, confirmo
haber declarado los datos exactos para la correcta evaluacion de la misma.

Declaro que los recursos por virtud de los cuales se realizara el pago de la prima de la presente poéliza, son licitos.

Aviso de privacidad

S, SxGrupo Financiero Ve por Mas, con domicilio en Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16 Colonia Cuauhtémoc, C.P.
e Méxig0, Le informa que los datos personales y/o datos personales sensibles que se recaban de usted, seran utilizados
j des que son necesarias para el servicio y/o producto que solicita:

a yna de las operaciones y la prestacion de los servicios, asi como la celebracién de los demas actos que
izar conforme a la legislacion que les sea aplicable y a sus estatutos sociales la identificacion y contacto
. para la evaluacion de su solicitud de seguro y seleccion de riesgos, y en su caso, la emisién del
xamenes de estado general de salud, previo a la contratacion del seguro; para realizar las gestiones

tacion o renovacion del seguro; para el tramite y seguimiento de sus solicitudes de pago de
y renovacion de la pdliza de seguro; las revisiones y correcciones requeridas por actualizacion

Seguros Ve por
06500, Ciuda
para las siguie
La realizacion de tod
Seguros Ve por Mas*pue

contrato de seguro, la apliCa
de cobro que son inherente
siniestros, administracion, mante

de datos o para mayor conocimie
comunicacién con los clientes, provee
con asuntos contractuales, comerciales, |
investigaciones y revisiones en relacion a cu
competente conforme a la legislacion aplicabl
realizacion de los fines anteriores.

De manera adicional, se utilizara su informacién persénal
solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejaf’s
La promocion de productos, servicios, beneficios a descuentos, promociones, bonificaciones, concursos, estudios
de mercado,sorteos y publicidad en general, ofrecidos pog | mpresas integrantes del grupo financiero o relacionado con las
mismas o terceros nacionales o extranjeros con quienes ttalquieragde dichas empresas mantengan alianzas comerciales, la
realizacion de encuestas de calidad, servicio o de cualquier otro ji lacionado con los productos y servicios que se ofrecen
ylo prestan, asi como el desarrollo e implementacion de procéSosgde fanalisis de informacion y estadisticos que se deriven
de dichas encuestas.En caso de que usted no desee que sus dat0s S sean tratados ni transferidos para estos fines
adicionales, usted contard con 5 dias habiles apartir de la recepcion defes para manifestar su negativa al siguiente correo:
datospersonales@vepormas.com.mx, de lo contrario se entendera que usted aCeg so de sus datos para estos fines.

Para conocer mayor informacion sobre los términos y condiciones en que sera us datos personales y la forma en que podra

, de negocioso con sus datos personales o el presente aviso de privacidad; las consultas,
[ ja, reclamacion o aclaracion; la atencién de requerimientos de cualquier autoridad
tidad financiera; cualquier actividad complementaria o auxiliar necesaria para la

siguientes finalidades que no son necesarias para el servicio o producto
(o)

la finalidad de la recoleccion, el tratamiento de sus datos personales y personal es sensible
firma autdgrafa o electrénica.

Se entendera que el solicitante titular y/o contratante consiente tacitamente el tratamiento de s n@ersonal 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 aviso de privacidad que antecede en relacion con la pdliza de segur

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no represent @ ntia alguna
de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso #€ aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Apreciable Asegurado y/o Contratante, Seguros Ve por Mas esta inmersa en el cuidado del ambiente y en la reduccion del uso de papel. Le
invitamos a sumarse a esta campafa aceptando las Condiciones Generales de tu producto por cualquiera de los siguientes medios.

En Papel [ ch O Via correo electronico []

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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Lugar y Fecha en que se Firma Firma del Contratante Firma del Solicitante Titular

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

Nombre del Representante Legal Parentesco o relacion con el Solicitante Firma del Representante Legal

N
Datos del a e

No. de agent Nombre Distribucion

1. ¢ Recomienda usted , tanto por aspecto saludable como por su moralidad, habitos y reputaciéon? SidJ No[

2. ;Tiene algun parentesco jtante? Sid No [

Indique cual:

3. Informo que entrevisté al co
cotejé contra original, informaci
entregados para el tramite de est&s

atante y/o solicitante-titular de esta solicitud de seguro, asi mismo
enida en la identificacion oficial y documentos que me fueron

r | Agente

Se informa que el producto ligado a esta solicitl%enta con exclusiones y limitantes, mismas
que puede consultar dentro de las Condiciones G del mismo producto, que se encuentran

en nuestra pagina de internet http://www.vepormdS.c f

Se hace del conocimiento de nuestros clientes qu @
y referencias legales mencionadas en el contrate
“http://www.vepormas.com”, Condiciones Generales, sec
Legales.

an consultar todos los preceptos
nuestra pagina de internet
exo denominado Preceptos

contacte a la Unidad

243, Piso 16, Col.
rarios de lunes a
as.comovisite
umero 762,
y el interior
X, 0 visite la

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion a su
Especializada de nuestra Compaiia en el domicilio Paseo de la
Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500 o al teléfono 01-800-830-36
viernesde9:00a18:00horas; alcorreoelectréonicoaclaraciones.une@segurosvepo
www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgent
Colonia Del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100, al teléfono (55)5340 0999 en la
de la Republica al 01 800 999 80 80; correo electronico asesoria@condusef.gob.
pagina http://www.gob.mx/condusef.

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 26 de
marzo de 2019, con el nimero CNSF-S0016-0132-2022./CONDUSEF-000889-07.

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas GMM 02
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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GASTOS MEDICOS MAYORES

B POLIZA DE SEGURO PARA
INDIVIDUAL/FAMILIAR

Nombre del Contratante: Ramo/Subramo: Oficina: Pdéliza 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 POR
las condiciones ge
y sumas aseguradas res
excluido en las est

S»S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS cubre a los asegurados citados y los protege de acuerdo a
ales y 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 péliza y no esté
ones del contrato.

Datos de los Asegurados

Numero de Fecha de Fecha de
omBe segurado Nacimiento antiguedad FEEiEEE | (B S0
Detalle del Seg
Seguro Suma Asegurada Deducible uro Caracteristicas
Regién de la Pdliza:
ﬁ Nivel Hospitalario:
ope de Coaseguro:
orarios Quirargicos:
Cobertura Basica Alcance Suma Asegurada
Cuarto y Alimentos Privado Estandar
Visitas Médicas Tabla de Honorarios Quirdrgicos *
Intervenciones Quirdrgicas Tabla de Honorarios Quirdrgicos l/
Honorarios de Anestesi6logo Incluida 30% Ho r#uirﬂrgicos
Segunda Opinién Médica Incluida
Honorarios de Enfermera Incluida Maximo 30 dl’asles
Ambulancia Terrestre Incluida
Ambulancia Aérea 20% de Coaseguro
Protesis y Aparatos Ortopédicos Incluida 10% de la Suma Asegurada
Proteccién Dental Incluida Hasta $120,000
Asistencia al Viajero Incluida Descrito en las Condiciones Generales
Emergencia en el Extranjero 50 Dolares de Deducible y 0% de 50,000 Ddlares
Coaseguro

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

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. O§500,_ C_Zludad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
WWW.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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GASTOS MEDICOS MAYORES

B POLIZA DE SEGURO PARA
INDIVIDUAL/FAMILIAR

Datos de la Péliza Vigencia de la Péliza
Ramo/Subramo: No. Pdliza; Desde Hasta
Coberturas Adicionales Alcance Suma Asegurada
-
2

7,
b@

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

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. 0§500,_ C_Zludad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
WWW.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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GASTOS MEDICOS MAYORES

B POLIZA DE SEGURO PARA
INDIVIDUAL/FAMILIAR

Datos de la Péliza Vigencia de la Péliza

Ramo/Subramo: No. Poliza: Desde Hasta

Datos de los Beneficiarios

Nombre Parentesco % de Participacion
-
&
Esta Péliza queda sujeta a iciones Generales y Endosos anexos
Erfdo Costo del Seguro
@ Total de Primas $

Descuento $

/@ Prima Neta $

/ Recargo Pago Fraccionado $
O Gastos de Expedicion $
f Subtotal $
O V.A. $

ri otal $

Agente:

La presente caratula de pdliza forma parte integrante de su contrato de seguros, el cual, constalde; olicitud y cuestionarios; I1)
caratula de pdliza; Ill) condiciones generales; 1V) endosos; V) recibos de pago, y folleto de derec @s, por lo que, invitamos

a consultar las coberturas, exclusiones, restricciones y alcance de su péliza, en las propias condici rales y/o en nuestra
pagina de internet www.vepormas.com

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion a esta solicitud de seguro, contacte a la Unidad cializada de nuestra
Compafiia en el domicilio Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién Cuauhtémoc, Ciudad de
México, C.P. 06500, o al teléfono 01 800 830 3676, en 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 No. 762, Colonia Del Valle, Delegacién 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.gob.mx/condusef

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

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. 0§500,_ C_Zludad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
WWW.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
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GASTOS MEDICOS MAYORES

B POLIZA DE SEGURO PARA
INDIVIDUAL/FAMILIAR

Datos de la Péliza Vigencia de la Péliza

Ramo/Subramo: No. Péliza: 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, seccion, Anexo denominado
“Preceptos Legales”.

Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro: Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta,
el asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia que reciba la pdliza.
Transcurrido este pl sé®tonsideraran aceptadas las estipulaciones de la péliza o sus modificaciones.

Advertencia: En ro de gastos médicos, a partir de que el asegurado alcance una edad avanzada, las primas tendran
incrementos anual e den ser cada vez mas elevados, lo cual se debe a que la frecuencia y monto de reclamaciones de
personas de esas eda se dhcrementa en forma importante. En este sentido, se advierte que, a partir de esas edades, el pago de
primas de este seguro podia representarle un esfuerzo financiero importante.

“De acuerdo con mi elécci
Generales del presente co

acepto que la Institucion me ha hecho entrega de las Condiciones

articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacion contractual . ta técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Naci Seguros y Fianzas, a partir del dia 26 de marzo de 2019,
con el numero CNSF-S0016-0132-2019. DUSEF-000889-07.

En cumplimiento a lo dispue

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

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
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