SOLICITUD DE SEGURO
GASTOS MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL

B Unikuz Bx+

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 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
p Nacionalidad Fecha de Nacimiento
4
Domicilio del Contra
Domicilio: Calle O No. Exterior No. Interior Colonia
Caodigo Postal Alcaldia o m ipi Ciudad Estado
Teléfono Particular Teléfono Oficina
Datos del Seguro
Suma Asegurada Deducible {Q Coaseguro Nivel Hospitalario Tabulador
2,000,000 O 10,000 1 35,000 % O Elite [ 50,000 [
5,000,000 O 15,000 O 40,000 OJ 150 [ 60,000 O
10,000,000 O 20,000 O 45,000 O %, Plus O 80,000 O
30,000,000 [J 25,000 O 50,000 O 2 90,000 I
50,000,000 [J 30,000 O0 75,000 O 30% Estandar [ 110,000 [
125,000,000 [ 100,000 O 120,000 [
Coberturas Adicionales Con Costo
Reconocimiento de Antigiiedad [ Maternidad Ply§™®
Medicamentos Fuera del Hospital O
C. Tratamientos No Amparados [l 30,000 O 4 50,000 [
P. Preexistentes declarados O o
Eliminacién de deducible por accidente O Multi-Region ¢ O
Ampliacién de Servicios O Emergencias Médica en e y O
Beneficio Hospitalario VIP O Enfermedades graves en el anfero. [
Ayuda Diaria por Hospitalizacién O Cobertura Internacional O
Indemnizacion Enfermedades Graves O O

Consideraciones en Coberturas Adicionales:
M Para contratar esta Cobertura Adicional se requiere tener un deducible menor o igual a $ 30,000 M.N.
@ Para contratar esta Cobertura Adicional se requiere tener un deducible menor o igual a $ 20,000 M.N.

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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Teléfono 5511021800, www.vepormas.com



Mensual [] Trimestral [] Semestral [ Anual [

En caso de que ésta 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 péliza de seguro, tendra como consecuencia
la cancelacion de la pdliza, tal como lo establecen las condiciones generales.

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

Tarjetas de crédito/débito Pago Referenciado
0 Domiciliagion rositio) O Transferencia Bancaria
O Portal we [0 Pago en ventanilla bancaria

[0 Centro de atengfon t8lefanica (CAT)
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Datos de los solicitantes
Titular

Nombre (Apellido paterno, materno, nombre(s)) Sexo Fecha de Nacimiento
MO FO
Domicilio: Calle No. Exterior [No. Interior | Colonia Cddigo Postal
Alcaldia o municipio Ciudad Estado Pais
R.F.C. Estado civil Estatura (mts) [Peso (kg) | Ocupacién Profesion Giro
Aseguradora Numero de Pdliza

materno, nombre(s)) Sexo Fecha de Nacimiento
MO FO
stado civil Estatura (mts) [Peso (kg) | Ocupacién Profesion Giro

Reconocimiento de Antigie

Numero de Pdliza

3° Solicitante

Nombre (Apellido paterno, materno, nom

R.F.C.

Estado civil

Sexo Fecha de Nacimiento
MmO FO
atura (mts)|Peso (kg) | Ocupacion Profesion Giro

Reconocimiento de Antigliedad

Aseguradora

Numero de Podliza

Q

4° Solicitante

Nombre (Apellido paterno, materno, nombre(s)) Sexo Fecha de Nacimiento
MO FO

R.F.C. Estado civil Estatura (mts) [PéSo cupacioén Profesion Giro

Reconocimiento de Antiglledad | Aseguradora 0 de Pdliza

5° Solicitante

Nombre (Apellido paterno, materno, nombre(s))

R.F.C.

Estado civil

Estatura (mts)

Peso (kg)

Fecha de Nacimiento

Giro

Reconocimiento de Antigiedad

Aseguradora

Numero de Pdliza

O

6° Solicitante

Nombre (Apellido paterno, materno, nombre(s)) Sexo Fecha de Nacimiento
MO FO

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

Reconocimiento de Antigliledad | Aseguradora Numero de Pdliza

Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
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Cuestionario Médico

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?

. ¢.S¢e le ha practicado y/o tiene programada una intervencion quirdrgica u hospitalaria?

. ¢Ha recibido alguna transfusion de sangre?

. ¢ Padece o ha padecido enfermedades del corazén?

. ¢ Padece o ha padecido presion arterial alta?

ideenfermedades de las vias respiratorias

itis, asma, neumonia, entre otros)?

enfermedades del sistema circulatorio (varices,

w N

~N o o~

9. ;Padece o h
Aneurismas,
10. ;Padece o ha padgCido gnhferfhedades del aparato digestivo (eséfago,
Estémago, intestinos, %sicula biliar, higado, pancreas, bazo, entre otros)?
11. ¢ Padece o ha padecido®e ghieMnedades del sistema genitourinario
(Rifon, vejiga, prostata, entge otr
12. ¢ Padece o ha padecido enfer
Pérdida del conocimiento y/o at
13. ¢ Padece o ha padecido enfermed
Oseo (huesos, musculos o articulaciongg)
14. ; Padece o ha padecido enfermedades de inmunoldgico (lupus,
Purpura, artritis reumatoide, entre otros)? @
15. ¢ Padece enfermedades endocrinas o metabd es, tiroides,
Hipertiroidismo, azUcar elevada, colesterol, acido #rico %tros)?
[

del sistema nervioso (epilepsia,
otros)?
rato musculo esquelético

16. ;Padece o ha padecido enfermedades transmisibles itis, sida,
Sifilis, entre otros)?
17. ¢ Padece o ha padecido enfermedades de la piel (vitiligo o er otra
18. ¢ Padece o ha padecido enfermedades vasculares cerebrales (emboli
Trombosis, entre otros)?
19. ;Padece o ha padecido cualquier tipo de cancer?
20. ;Se le ha diagnosticado o tiene indicios de la existencia de tumores,
Quistes, piedras, hernias o fibrosis quistica?
21. s Tiene alguna anomalia de la vista o audicion?
22. ;Tiene algun mal congénito ¢ deformidad?
23. i Le falta algiin 6rgano y/o miembro o parte de él?
24. ;Fuma? Cigarro ] puro (1
Cantidad
Frecuencia
25. ;Consume bebidas alcohdlicas?
Cantidad
Frecuencia
26. s Hace uso de drogas o estimulantes?
Clase
Cantidad
Frecuencia
27. ¢ Practica algun deporte o aficién de riesgo: motociclismo, buceo,
paracaidismo,Alpinismo, equitacion, box, lucha, artes marciales, charreria,
entre otros?;Cual?
28. ;Viaja en o hace uso de vehiculos motorizados como: motocicleta o
Avién particular (vuelos no comerciales)?
Frecuencia

: 2° 3° 4° 50 6°
Titular gojicitante Solicitante Solicitante Solicitante Solicitante
Si No Si No | Si No| Si No | Si No|Si No
OO0 OO |O00|Ooo0|jogojoag
OO0 | g0 |gOo|ogo|jogjogd
OO OO0 |O00|Ooo0o|jogojoag
OO OO |O00(Ooo0o|jogojoag
OO0 | OO0 |ooOo|oo|joojoao
OO0 | o0 |oOo|{oo|jogojoao
OO0 | OO0 |o0o|oo|joojoao
OO0 | o0 |oo|oo|jogojoao
OO OO0 |O00|Ooo0o|jogojoag
OO OO0 |O00O(oo0o|jogojoag
OO0 OO0 |00 |oo|jogojoao
OO OO |O00|Ooo0|jogjoag
OO0 OO0 | o0o|oo|jogojoao
OO0 | oo |ooOo|{oo|jogojoao
OO OO0 |O00O|Ooo0o|jogojoag
OO0 | o0 |oOo|oo|jogojoao
OO0 OO0 |Oo0O|oo|joojoao
OO0 | o0 |oo|oo|jogojoao
O|00|00|oo|oo|joo
O | 00|00 |oo|ogo|joo
OO | 00|00 |ogojoag

OO | 00|00 |jogjog

O| 00| OoO0|ogo|joo

OO0 |oOo|ogo|joo

og o0 | ggojgog
ag o0oag
OO0 | OO0 |00 |{oo|jogojoao
OO0 OO0 | 00|00 |ogjgoag
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Cuestionario Médico Titl 2° & 4° 5° 6°
wlar - gqjicitante  Solicitante Solicitante Solicitante Solicitante

Si No | Si No | Si No| Si No|Si No|Si No
Solo aplica para mujeres

29. ;Padece o ha padecido enfermedades de los ovarios, de la matriz de las
Glandulas mamarias? oo oo oojoojooioo
30. ¢ Actualmente esta embarazada?

¢ De cuantos meses? oo joo|oojodjooioo

31. Indique el nimero de embarazos que ha tenido OO (|00 |00 |Ooo|joojod
32. Indique el nimero de partos que ha tenido OO (00|00 |oo|joojod
33. ¢Le han practicado legrados, ceséareas o abortos? OO | OO Ogloogoloolioog
34. jEsta o se ha sogetidp a tratamientos por infertilidad? 00 OOolooloolooloo
En caso de q respuesta sea afirmativa, debera ampliar la informacion por cada solicitante

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

fre enci

¢Desea manifestar algun hecho importante o relevante adwl?

De interés para el solicitante (leer antes de firmar)
Conforme a la ley sobre el contrato de seguro, se deben declarar todos los datos ridos en esta solicitud tal y como
los conozca o deba conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la int a_gue la omision o inexacta o falsa
declaracién de la informacion solicitada, la cual es |la base para la apreciacion del r|e C ara a Seguros Ve por Mas,
S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, para rescindir el contrato celebrado aunque tales d influido en la causa del
siniestro en términos de lo previsto por los articulos 8, 9 y 10 y en relacién con el 47 de la contrato de seguro.

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

Por lo anterior, 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 que ésta le requerida.

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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Declaraciones adicionales del solicitante (leer antes de firmar)

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.

Asimismo, autorizo a las companias de seguros a las que previamente he solicitado pdlizas, para que proporcionen a Seguros
Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la informacién 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 contratacién 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
generales, me s

$ caso de ser aceptada esta solicitud, la misma formara parte del contrato de seguro cuyas condiciones
n entregadas con el método elegido mas adelante; mismas que declaro conocer y manifiesto me han sido
uerdo con ellas.

En caso de solic
por recibidas desde

cion de las condiciones generales via correo electronico, dichas condiciones generales se tendran
entd en que Seguros Ve Por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas realice su envio al solicitante;
lo anterior en el entendj je el correo electrénico sefalado en la presente solicitud, es consultado periédicamente por el
solicitante y/o usuario d ta o bien por una persona designada por el solicitante para recibirlas en su nombre; en
consecuencia la recepcionWia tronica surtira los mismos efectos que la entrega fisica de las condiciones generales de
Seguros Ve por Mas, S.A. ciero Ve por Mas hacia el solicitante de la pdliza de seguro.

Igualmente acepto y autorizo a
electrénico cualquier otra comunicdCio
seguro, incluyendo sin limitar: a) requ
procedencia e improcedencia de siniestr

por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas para enviar al mencionado correo

notificacion que pudiera derivar de la solicitud y en su caso contratacion del
os de informacion; b) reclamaciones; c) Pdliza, d) Endosos; €) Rescisiones; f)

Cualquier cambio en la direccion de correo e@ el 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/ d diligencias que se hagan se efectuaran en el correo electrénico
indicado en esta solicitud y surtiran plenamente efectOs ente, declaro que el agente de seguros, me ha informado de
manera amplia y detallada sobre el alcance real de la co ray lagerma de conservarla o darla por terminada.

Designacion de beneficiarios
En caso de que desee contratar la cobertura gastos funerarios o en Wje el asegurado no pueda cobrar alguna in-

demnizacion, favor de designar a sus beneficiarios.
Nombre completo del (los) Beneficiario (s) Domicilio completo de nacimiento | Parentesco | Participacion
(Nombre(s), Apellido paterno, Apellido materno) de (los) Beneficiario(s)

1.
%

%

7/ %

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefia @ mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacié

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe 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 obligaciéon moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada”

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.
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Estas preguntas deberan ser contestadas solo por el contratante (so6lo si se trata de persona fisica)

1. ¢ Desempeiia o ha desempefiado 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 Suprema Corte de Justicia de la Nacién, 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, antigiedades, joyas, objetos de arte, piedras preciosas, productos militares de alta
sofisticacion, age ?uanal, casinos, loterias, juegos de azar, centros nocturnos, distribucion de armas, inmobiliaria,
organizaciones dé’caridad, piramides, prestamistas, produccion de armas, consultor financiero.

si 0 En caso afirmativo indique cual

3. ¢Usted ha estadg’relagiofado en algin proceso penal?
si O No O

Para todos los efectos legal@sfgue plieda tener esta solicitud, declaro que todas las respuestas contenidas en la misma, son
veridicas y estan completas, ré @, iepdo que constituyen parte del contrato de seguro y aceptando en consecuencia la
obligacion de pagar la prima y ajUs spondientes al contrato.

n caso afirmativo indique cual

Articulo 25. Si el contenido de la poliza
rectificacion correspondiente dentro de |
consideraran aceptadas las estipulaciones

us modificaciones no concordaren con la oferta, el asegurado podra pedir la

dias que sigan al dia en que reciba la pdliza. Transcurrido este plazo se
Sliza o de sus modificaciones.

Declaro de manera libre y espontane@, rotesta de decir la verdad, que los recursos desti-
nados para el pago de la prima de seg(r en su caso se llegue a celebrar con motivo de la
presente solicitud, son de procedencia lic

Aviso de privacidad

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, con domijgftio aseo de la Reforma No. 243, Piso 16 Colonia
Cuauhtémoc, C.P. 06500, Ciudad de México, Le informa que los da persgnales y/o datos personales sensibles que se
recaban de usted, seran utilizados para las siguientes finalidades que son rias para el servicio y/o producto que solicita:

asi como la celebracion de los demas
licable y a sus estatutos sociales la
d de seguro y seleccion de riesgos,

salud, previo a la contratacion
f ién.del seguro; para el tramite
de la pdliza de seguro; las
ares y sus operaciones,
Y pg@veedores, consejeros y
uales, comerciales,

La realizacion de todas y cada una de las operaciones y la prestacion de los g€rvici
actos que Seguros Ve por Mas puede realizar conforme a la legislacién que le
identificacion y contacto del titular de los datos personales; para la evaluacién de su
y en su caso, la emision del contrato de seguro, la aplicacion de examenes de estado g
del seguro; para realizar las gestiones de cobro que son inherentes a la contratacién
y seguimiento de sus solicitudes de pago de siniestros, administraciéon, mantenimiento y
revisiones y correcciones requeridas por actualizacion de datos o para mayor conocimiento'd
tanto para efectos legales como de prevencién o seguridad; la comunicacion con los clien
auditores externos, actuales o anteriores, para tratar cualquier tema relacionado con asuntos ¢
laborales, de negocioso con sus datos personales o el presente aviso de privacidad; las consultas, ifve nesy revisiones
en relacion a cualquier queja, reclamacion o aclaracion; la atencion de requerimientos de cualquie dad competente
conforme a la legislacion aplicable a la entidad financiera; cualquier actividad complementaria o aux necesaria para la
realizacion de los fines anteriores.

=
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De manera adicional, se utilizara su informacién 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 implementaciéon de procesos de analisis de informacion y estadisticos que se
deriven de dichas encuestas. En caso de que usted no desee que sus datos personales sean tratados ni transferidos para
estos fines adicionales, usted contara con 5 dias habiles a partir de la recepcion de este aviso, para manifestar su negativa
al siguiente correo: datospersonales@vepormas.com.mx, de lo contrario se entendera que usted acepta el uso de sus datos
para estos fines.

r imformacion sobre los términos y condiciones en que seran tratados sus datos personales y la forma
cer ss derechos arco, puede consultar nuestro aviso de privacidad integral en http://www.vepormas.com,
eguros Ve por Mas, seleccionando el apartado “su informacion personal esta segura con Ve por Mas”.

Para conocer m
en que podra gj
dentro de la pagi

El titular de los dato rsghales manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los términos del aviso de privacidad, conociendo
y aceptando la finalida recoleccion, el tratamiento de sus datos personales y personales sensibles y transferencia de

los mismos a través de C‘utégrafa o electronica.

Se entendera que el solicita itulamy/o contratante consiente tacitamente el tratamiento de su informacion personal en los

términos indicados en el prese ogle privacidad si no manifiesta su oposicion al mismo. He leido y me doy por enterado
del aviso de privacidad que antec lacién con la podliza de seguro.
Este documento sélo constituye licitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna

titucion de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
drminos de la solicitud.

de que la misma sera aceptada p
aceptacion concuerde totalmente €

Apreciable solicitante, en caso de que sea acept licitud, le agradeceremos nos indique cual es la mejor forma de
recibir sus condiciones generales del contrato en cuestion” vitamos a sumarse al cuidado de la naturaleza evitando el uso
del papel aceptando medio electrénico para su recepcio

[ Via correo electronico a la siguiente direccion

O Impresion en papel f

Lugar y Fecha en que se Firma Firma del Contratante Solicitante Titular
L 2
En caso de minoria de edad del Solicitante Titular, se requiere el nombre y la firma de epresentante Legal.
Nombre del Representante Legal Parentesco o relacion con el Solicitante Firma del Representante Legal

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.
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Datos del agente

No. de agente Nombre Distribucion
1. ¢Tiene algun parentesco con el solicitante? Sid No[O
Indique cual:

2.Informo que entrevisté al contratante y/o solicitante-titular de esta solicitud de seguro, asi mismo
cotejé contra original, informacion contenida en la identificacion oficial y documentos que me fueron

entregados para el tramite de este seguro.
-

*

Firma del Agente
Se informa que el pr cg'gado a esta solicitud cuenta con exclusiones y limitantes, mismas
erme

que puede consultar de s Condiciones Generales del mismo producto, que se encuentran
://lwww.vepormas.com.

en nuestra pagina de int

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

Para cualquier aclaracion o duda no re@s en relacién con su seguro, contacte a la
Unidad Especializada de nuestra Compaiiid ubicafla en Avenida Paseo de la Reforma,
numero 243 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Al ia, Cuauhtémoc, Ciudad de Meéxico, C.P.
06500, al teléfono 5511021919 o 800 8376 7627 o olicitar ser canalizado a la UNE de

Seguros Bx+, en un horario de lunes a viernes def9; 18:00 horas; al correo electrénico
ormas.com; o bien contactar a

aclaraciones.une@segurosvepormas.com, o Vvisite
fel Valle, Alcaldia Benito Juarez,

CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, nimero 762, C
Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono 55 5340 0999 enfla ad de México y el interior de
la Republica al 800 999 8080; correo electrénico asesoria@c®n .gob.mx o visite la pagina

www.condusef.gob.mx
En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de In% de Seguros y de
Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran

ducto de seguro,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a parti dia 05 de
noviembre de 2020, con el nimero CNSF-S0016-0182-2020 / CONDUSEF-004 4@

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.
Teléfono 5511021800, www.vepormas.com
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ENDOSO DE SEGURO PARA
GASTOS MEDICOS MAYORES
INDIVIDUAL/FAMILIAR

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

Oficina__| Subgrupo Certificado

Asegurado Titular:

Articulo 25 de la Ley Sobre el Contratc@e uro: Si el contenido de la podliza o sus modificaciones no
concordaren con la oferta, el ASEGURA edir la rectificacion 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 aclaracion o duda no resueltas en relagiongcon su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compafiia ubicada en Avenida Paseo de la"Reform Umero 243 Piso 16, Colonia Cuauhtémaoc,
Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, a los teléfogos 55 1102 1919 o al 800 8376 7627 elegir
la opcién 0y solicitar ser canalizado con la UNE, en un horari nes_ a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al
correo electrénico aclaraciones.une@segurosvepormas.com, vepormas.com; o bien contactar a
CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, numero 762, Colonia Delg/allemAlcaldia Benito Juarez, Ciudad de
México, C.P. 03100, teléfono 55 5340 0999 en la Ciudad de México ‘erior de la Republica al 800 999
8080; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina W mx/condusef.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la €£eygée Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la not@ tégnica que integran
este producto de seguros, quedaron registradas ante la Co Aﬁ. cional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 0 de noYiemEre de 2020, con el ” GNSF-S0016-
0182-2020/CONDUSEF-004264-04. /:

En testimonio de lo cual Seguros Ve Por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve Por Mas firma el presente r@nto
en nombre de la ciudad, nombre del estado, el dia fecha de emisién.

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



POLIZA DE SEGURO

B GASTOS MEDICOS MAYORES
INDIVIDUAL
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.:

SEGUROS VE POR
las condiciones ge

AS,S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS cubre a los asegurados citados y los protege de acuerdo a
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.

excluido en las est

Datos de los Asegurados

Numero de Fecha de Fecha de
S s Parentesco | Edad Sexo
segurado Nacimiento antigiiedad

Nombre

Region de la Péliza:
Nivel Hospitalario
pe de Coaseguro:
rarios Quirdrgicos:

Detalle del Seg
Seguro Suma Asegurada Deducible @uro Caracteristicas

Cobertura Basica Alcance Suma Asegurada

//0
LO

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 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 o
En caso de siniestros llama al 018008303676 Paginalde4



POLIZA DE SEGURO
B GASTOS MEDICOS MAYORES

INDIVIDUAL
Datos de la Péliza Vigencia de la Poliza
Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta
Coberturas Adicionales Alcance Suma Asegurada
0
*

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 Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia

Cuauhtémoc C.P. O6500,_C_iudad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com o
En caso de siniestros llama al 018008303676 Pagina2de 4



POLIZA DE SEGURO
B GASTOS MEDICOS MAYORES

INDIVIDUAL
Datos de los Beneficiarios
Nombre Parentesco % de Participacion
-
*
Dat Oliza Vigencia de la Poliza
Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Esta Pdliza queda sujeta a las

nes Generales y Endosos anexos

Costo del Seguro

Total de Primas $

/@ Descuento $

Prima Neta $

/O Recargo Pago Fraccionado $
/O Gastos de Expedicion $
ubtotal $

V $

Pri $

Agente:

La presente caratula de poliza forma parte integrante de su contrato de seguros, el cual, consta de: ) sQﬂ y cuestionarios; Il)
caratula de pdliza; 1) condiciones generales; 1V) endosos; V) certificados; VI) consentimientos; VII) recibos de pago, y VIII) folleto
VIIl)de derechos basicos, por lo que, invitamos a consultar las coberturas, exclusiones, restricciones y alcance de su pdliza, 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 el dia de de

Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. O6500,_C_|udad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com o
En caso de siniestros llama al 018008303676 Pagina 3 de 4




GASTOS MEDICOS MAYORES

B POLIZA DE SEGURO
INDIVIDUAL

Datos de la Péliza Vigencia de la Péliza

Ramo/Subramo: No. Péliza: Desde Hasta

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion a esta solicitud de seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
Comparia 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, numero 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 01 800 999 80 80; correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina http://www.condusef.gob.mx.

Se hace del conoci
contrato, en nues
“Preceptos Legales”.

tosde nuestros clientes que podran consultar todos los preceptos y referencias legales mencionadas en el
pagipa de internet "http://www.vepormas.com ", Condiciones Generales, seccion, Anexo denominado

Articulo 25 de la Ley S Comtrato de Seguro: Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta,
el asegurado podra pedi ctificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia que reciba la pdliza.
Transcurrido este plazo se i an aceptadas las estipulaciones de la pdliza o sus modificaciones.

dicos, a partir de que el asegurado alcance una edad avanzada, las primas tendran
z mas elevados, lo cual se debe a que la frecuencia y monto de reclamaciones de
importante. En este sentido, se advierte que, a partir de esas edades, el pago de
fuerzo financiero importante.

Advertencia: En este seguro de g :
incrementos anuales que pueden sefgca
personas de esas edades se incrementé&’en

primas de este seguro podria representarl

El periodo de gracia para el pago de la prima e 30 (treinta) dias, contado a partir de su vencimiento, en términos de lo
establecido en las condiciones generales del pro

“De acuerdo con mi eleccién, acepto que la Insti ndme_ha hecho entrega de las Condiciones
Generales del presente contrato”.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la L ystituciones de Seqguros y de Fianzas,
la documentacion contractual y la nota técnica que integQgas e producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas,ﬁ ir del dia0 de noYiemEre de

2020, con el numero CNSF-S00 -0 2-2020”

ensa de los Usuarios de

%Qe Seguros (RECAS),

“Producto registrado ante la Comisiéon Nacional para la proteccio
Servicios Financieros (CONDUSEF) en el Registro de Contratos de A
bajo el nUmero de registro CONDUSEF-00 2 -0

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 Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. O6500,_C_|udad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com o
En caso de siniestros llama al 018008303676 Pagina 4 de 4






