Solicitud de Seguro de

Gastos Médicos Mayores Colectivo
Medikuz Bx+
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O Nueva poliza  Folio: O Renovacion de pdliza  Numero de pdliza:

Instrucciones

Este formato debe ser llenado y firmado por el contratante con letra molde y tinta de un solo color.
Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar. Todas sus declaraciones seran base del andlisis
que realiza la Institucion a efecto de aprobar, en su caso, esta solicitud. Motivo por el que es muy
importante qugffesponda cada pregunta con precision y veracidad.

Datos del Contratante
Régimen fiscal ] Persona Fisica O Persona Fisica con actividad empresarial
L1 Persona Moral O Régimen simplificado
Nombre o Razén socia Ocupacion o profesion o giro mercantil
Nombre del representante | Folio mercantil
R.F.C. Firma €l ica avanzada (FIEL) |Fecha de nacimiento o fecha de
constitucion (DD/MM/AAAA)
Pais de nacimiento (no aplica para Personas @ Nacionalidad Correo electrénico

Calle No. Exterior 18r Colonia

Domicilio Jatratante
0

Alcaldia o Municipio Ciudad EstadO/‘ Cddigo Postal

Teléfono particular o movil Teléfono of@

Caracteristicas de la colectividad aseguraél / N
(anexar relacién de asegurados) %
Sesolicitalaexpediciondeunapdlizaconformealainformacionenestasolicitudy nsentimientos
de los miembros de la colectividad integrada por:

O Personal activo en la ndmina O Personal activo por honorarios [ Personal activo temporal

OO Miembros asociados O Personal activo sindicalizado O Personal activo de

00 Personal jubilado o en retiro O Otro: confianza

¢El objeto del contrato sera garantizar prestaciones u obligaciones a cargo del O Si ONo
Contratante?

¢El Asegurado contribuye con el pago de primas? O Si CONo
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En caso de haber seleccionado la opcion "Si, indique los porcentajes de contribucion por

subgrupo.

Subgrupo 1 Subgrupo 2 Subgrupo 3 Subgrupo 4 Subgrupo 5
% % % % %

0 Pago de complementos

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

asegurado; ngfbreglel afectado, padecimiento, nimero de siniestro, fecha de inicio de siniestro, fecha

Se deberéa de xar la relacion de siniestralidad actual y debera de incluir la informacién de cada
de pago, mo&1

mado y monto pagado en un archivo con formato .xls.
r ‘ r . ~
¢En qué asegurado s estado en los ultimos dos anos?

Inicio de vigencia
(DD/MM/AAAA)

Subgrupo 1 0 Moneda Nacional | O UMA .
Subgrupo 2 L1 Moneda Nacional | L UMA

Subgrupo 3 0 Moneda Nacional | O UMA O
Subgrupo 4 L1 Moneda Nacional | O UMA

Subgrupo 5 0 Moneda Nacional | O UMA




Actividades principales de la colectividad a asegurar
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Subgrupol | O Funcionarios | O Empleados O Obreros | Otro (indicar):
Subgrupo2 | U Funcionarios | ! Empleados U Obreros O Otro (indicar):
Subgrupo 3 ¢ T Funcionarios | 0 Empleados O Obreros O Otro (indicar):
Subgrupo 4 cignarios | J Empleados U Obreros OJ Otro (indicar):
Subgrupo5 | O Féinfiongrios | O Empleados O Obreros |0 Otro (indicar):

Subgrupo 1
Ocupacion:

Subgrupo 2
Ocupacion

Subgrupo 3
Ocupacion

Subgrupo 4
Ocupacion

Subgrupo 5
Ocupacion




Plan de Gastos Médicos Mayores Colectivo

04DE 12

Cobertura basica* Subgrupo1 Subgrupo 2  Subgrupo 3 | Subgrupo 4  Subgrupo 5
Territorio nacional O O O O O
Coberturas adicionales ** Subgrupo1 | Subgrupo 2 Subgrupo 3 | Subgrupo 4 | Subgrupo 5
Maternidad O O O O O
Especificar S egurada g\ SA. SA. SA. SA.

(S.A)

Condonacion de : ible y O O O 0 O
coaseguro por acci

Emerggncia medica % O O = 0 =
extranjero

Enfermedades graves 0 0 O 0 O
extranjero

Cobertura en el extranjero O O O O
Indemnizacion de

enfermedades graves H H - - -
Gastos funerarios O @ O O O O
Especificar Suma Asegurada

(S.A) S.A S.A. S.A. S.A. S.A.
Beneficio hospitalario VIP O O O O
gzlg(e);guras adicionales por Subgrupo1  Subgrupo 2 po 3 | Subgrupo 4 | Subgrupo5
Franja fronteriza O O O O
Privilegio de conversion UJ UJ O O O
Multiregion O O O
Cirugia para corregir = = = O
refraccion ocular O

Especificar Suma Asegurada SA. SA. SA SA SA

(S.A)
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Plan de Gastos Médicos Mayores Colectivo

Complementos O O O O O
Pgoteccién dental (elegir Subgrupo1 | Subgrupo 2 | Subgrupo 3 | Subgrupo 4 | Subgrupo 5
sOlo un paquete)

Combinado O O O O O
Selecto o O O O O O
Global O O O O O

Ultra ¢ O O O O O
Integral O O O . 0
Expansion O O O O O

Elite ] (| (| (I (|

*Los subgrupos registrados deberan co
adicionales.
** Con costo

sariamente con la cobertura basica para poder seleccionar coberturas

Forma de pago (la forma de pago m Olo podra hacerse mediante domiciliacion)
O Mensual O Bimestral O Trim% 0 Semestral O Anual

En caso de que ésta solicitud sea aceptada y se i Iﬂ&o’liza correspondiente, le recordamos
que en caso de no cubrir el pago de la prima antes de luya el periodo de gracia mencionado
en la caratula de pdliza, tendrd como consecuencia I@ lacion de la podliza, tal como lo
establecen las condiciones generales. %

Opciones de pago

Ofrecemos multiples opciones de pago para que elijas la que mas le co "N
Pago Referenciado Tarjetas de crédito/déé!
O Transferencia bancaria O Domiciliacion (Micrositio) O

O Pago en ventanilla bancaria O Portal web
0 Centro de Atencion Telefénica (CAT)

** Esta opcidn de pago aplica unicamente para Personas Fisicas.
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De interés para el Contratante (debe leerlo antes de firmar)

Conforme a la ley sobre el contrato de seguro, se deben declarar todos los datos requeridos en esta
solicitud tal y como los conozca o deba conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la
inteligencia que la omision o inexacta o falsa declaracion de la informacion solicitada, la cual es la base
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 en términos
de lo previsto por los articulos 8,9 y 10 y en relacion con el 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Por lo anterior, gh nacaracter de contratante y en representacion de los solicitantes, bajo protesta de
decir verdad geclarg@que todos los hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de acuerdo en que
conbaseene guradora valorara el riesgo a contratar.
.

La informacion min esaria de la poblacion a asegurar que debo proporcionar, en mi caracter
de contratante, a la co@ es: nombre completo (apellido paterno, apellido materno y nombres),
ocupacion, fecha de alta, r n con el contratante, parentesco (dependiente con asegurado titular),
fecha de nacimiento, sexo, s , en que otra compania de seguros estéa cubierto.

En caso de que alguna autoridad redUi€famayor informacion de algun asegurado, tendré un expediente
de la informacion antes mencionad so de que Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve
por Mas requiera o solicite el expedientefSerd mairesponsabilidad entregarlo a Seguros Ve por Mas, S.A
Grupo Financiero Ve por Mas en un plazo a 10 dias habiles a partir de la fecha de solicitud.

Queda convenido que Seguros Ve por Mas, S.A. po Fig@nciero Ve por Mas tendra hasta 30 dias habiles,
contados desde la fecha de recepcion de ésta solicw ra comunicar la aceptacion o negacion de la
misma, si dentro de este periodo la institucion no co@ ceptacion o negacion a esta solicitud,
ésta se considerara como rechazada.

Declaraciones adicionales del contratan ntes de firmar)
Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y obligacij que establece la solicitud de
gastos médicos mayores, confirmo haber declarado los datos exactosgfa correcta evaluacion de la
misma.

*

Asimismo, autorizo a las companias de seguros a las que previamente he s@ polizas, para que
proporcionena Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, lainformaciton conocimiento,
para la correcta evaluacion de esta solicitud y a su vez a Seguros Ve por Mas, S.A. m 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, la misma formara parte del contrato de
seguro cuyas condiciones generales, me seran entregadas con el método elegido mas adelante; mismas
que declaro conocer y manifiesto me han sido explicadas y estoy de acuerdo con ellas y acepto las
obligaciones que tengo como contratante, con independencia a lo anterior también podré consultarlas
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en el siguiente enlace de internet: https://www.vepormas.com/fwpf/portal/documents/buscador. De
igual manera, declaro que el agente de seguros me ha informado de manera amplia y detallada sobre el
alcance real de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada.

Asimismo acepto la obligacién de entregar los certificados individuales y condiciones generales
del contrato de seguro a cada asegurado que integra la colectividad.

Convengo con Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas a integrar y mantener actualizado
el expediente de identificacion de todos y cada uno de los asegurados que integran la colectividad
asegurada, conddinf8rmacion requerida por las disposiciones aplicables, dando acceso entodo momento
a dicha inforflacigg’a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas y en su caso estoy de
acuerdo en pr iBrar la informacion y los documentos que obren en los expedientes respectivos, en
cuanto reciba la s8licj )éxpresa por parte de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas.

De igual manera, estoy @ rdo en resguardar los consentimientos de uso de los datos personales y

sensibles de los asegura a colectividad, y a entregarlos a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo
Financiero Ve por Mas al en que lo requiera, asi como entregar a los asegurados de la
colectividad el Aviso de Privaci donde se establecen los lineamientos de uso de datos, ya sea

En caso de solicitar la recepcion de las ¢ s generales via correo electronico, dichas condiciones
generales se tendran por recibidas desde € to en que Seguros Ve Por Mas, S.A. Grupo Financiero
Ve por Mas realice su envio al contratante; lo anteNgr en el entendido que el correo electronico senalado
en la presente solicitud, es consultado periédicamentegdOr el contratante y/o usuario de la cuenta o bien
por una persona designada por el contratante parar ' en sunombre; en consecuencialarecepcion
via electronica surtira los mismos efectos que la entrega fe las condiciones generales de Seguros

por via electrénica o fisica. @
ﬁ d'l

Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas hacia el con y la colectividad asegurada de la pdliza

de seguro. /‘

Igualmente acepto y autorizo a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo #In
mencionado correo electronico cualquier otra comunicacion y/o n que pudiera derivar de la
solicitud y en su caso contratacion del seguro, incluyendo sin limitar: a rigrientos de informacion;
b) Reclamaciones; c) Pdliza, d) Certificados; e) Endosos; f) Rescisiones; g) fcia e improcedencia
de siniestros.

icro Ve por Mas para enviar al

Cualquier cambio en la direccidn de correo electronico del contratante asi como de os Ve por Mas,
S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, debera ser comunicado por escrito, con cuando ménos 5 (cinco) dias
habiles de anticipacion a la fecha en que surta efectos dicho cambio.

En caso de no hacerlo, todos los avisos, notificaciones y demas diligencias que se hagan se efectuaran
en el correo electronico indicado en esta solicitud y surtiran plenamente efectos.
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Lugar y fecha Firma del Contratante o
Representante legal

¢Deseam i‘fsstar algun hecho relevante para apreciar la posibilidad de caimulos de
pérdidas por la actividad de la colectividad?

2%

Estas preguntas debera’u@ testadas por el Contratante (solo si se trata de Persona Fisica)

1. éUsted, su conyuge o coficubino o pariente hasta segundo grado desempeiia o ha
desempenado alguno de e @rgos en el sexenio actual o anterior?

Jefe de Gobierno de la CDMX, Ministro de ma Corte de Justicia de la Nacion, Presidente de la
Republica, Presidente de Partido Politico Regi§traglo en el INE (antes

IFE), Procurador General de la Republica, Procurado%usticia de los Estados, Secretario de Finanzas
del Distrito Federal, Secretario de Finanzas de los ﬁs, Secretario de Gobierno de los Estados,

Diputadolocal o federal, Director Gener@gﬁ, Director general de Pemex, Gobernador de Estado,

Senador (para extranjeros presidente o mandatario).

Si O No 1 En caso afirmativo iﬁo@cuél

Tiempo que laboré Parentescof® viglylo
¢Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con una sg o asociacion?

Si O No I En caso afirmativo indique cual .
2. ¢Realiza alguna de estas actividades? L
Comerciante de: metales preciosos, antigliedades, joyas, objetos de arte, p;dras preciosas,

productos militares de alta sofisticacion, agente aduanal, casinos, loterias, juegos de azar,
centros nocturnos, distribucion de armas, inmobiliaria, organizaciones de caridad, pirdmides,
prestamistas, produccion de armas, consultor financiero.

Si O No O En caso afirmativo indique cual
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3. ¢Usted ha estado relacionado a algiin proceso penal?

Si O No O En caso afirmativo indique cual

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

1. éAlgun accionista, su conyuge o pariente colateral hasta segundo grado desempeiia o
ha desempeiiado alguno de estos cargos en el sexenio actual o anterior?

Diputadoloc fed‘ral, Director General delaC.F.E., Director general de Pemex, Gobernador de Estado,
Jefe de Gobi@rngge la CDMX, Ministro de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, Presidente de la
Republica, Pre&d@deﬁartido Politico Registrado en el INE (antes

IFE), Procurador de la Republica, Procurador de Justicia de los Estados, Secretario de Finanzas
del Distrito Federal, f'ario de Finanzas de los Estados, Secretario de Gobierno de los Estados,
Senador (para extranje

@dente o0 mandatario).
Si O No O En caso afirmativo indique cudl

Parentesco o vinculo

Tiempo que labord

Para todos los efectos legales que
contenidas en la misma, son veridicas
del contrato de seguro y aceptando en
correspondientes al contrato.

completas, reconociendo que constituyen parte

aYener esta solicitud, declaro que todas las respuestas
£ uencia la obligacion de pagar la prima y ajustes

ESTE DOCUMENTO SOLO CONSTITUYE UNA SOL
NO REPRESENTA GARANTIA ALGUNA DE QUE L
LA EMPRESA DE SEGUROS, NI DE QUE, EN CASO D
CONCUERDE TOTALMENTE CON LOS TERMINOSDELA S

SEGURO Y, POR TANTO,
A SERA ACEPTADA POR
TARSE, LA ACEPTACION

Declaro de manera libre y espontanea, bajo protesta de deéir verdad, que los
recursos destinados para el pago de la prima del contrato de s e en su caso
se llegue a celebrar con motivo de la presente solicitud, son de C ncia licita.

Apreciable solicitante, en caso de que sea aceptada su solicitud, y radeceremos nos
indique cudl es la mejor forma de recibir sus condiciones general$f| resto de la
documentacion contractual. Le invitamos a sumarse al cuidado de la natua evitando el
uso del papel, aceptando medio electrénico para su recepcion.

O Via correo electrénico (en formato PDF) a la siguiente direccion

O Impresion en papel
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Aviso de Privacidad

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

La realizacion de todas y cada una de las operaciones y la prestacion de los servicios, asi como la
celebracion de los demas actos que Seguros Ve por Mas puede realizar conforme a la legislacion que les
sea aplicable y affusesestatutos sociales;

La identificagion y gontacto del titular de los datos personales; Para la evaluacion de su solicitud de

seguroy seleceig iesgos, y en su caso, la emision del contrato de seguro, la aplicacion de examenes
de estado generalllie galud, previo a la contratacion del seguro; Para realizar las gestiones de cobro que
soninherentesala ion o renovacion del seguro; Para el tramite y seguimiento de sus solicitudes
de pago de siniestros, a@minigtracion, mantenimiento y renovacion de la pdliza de seguro; Las revisiones
y correcciones requerida tualizacion de datos o para mayor conocimiento de los titulares y sus
operaciones, tanto para e ales como de prevencion o seguridad; La comunicacion con los

clientes, proveedores, consejefogf aliditores externos, actuales o anteriores, para tratar cualquier tema
relacionado con asuntos contractu merciales, laborales, de negocios o con sus datos personales o
el presente aviso de privacidad. Las c@l , investigaciones y revisiones enrelacion a cualquier queja,
reclamacion o aclaracion; La atencion deffe pnientos de cualquier autoridad competente conforme
a la legislacion aplicable a la entidad financt %quier actividad complementaria o auxiliar necesaria

para la realizacion de los fines anteriores.

De manera adicional, se utilizara su informacion pJ para las siguientes finalidades que no son
necesarias para el servicio o producto solicitado, pero atie pérgmiten y facilitan brindarle un mejor servicio:

Lapromocionde productos, servicios, beneficios adicionale entos, promociones, bonificaciones,
concursos, estudios de mercado, sorteos y publicidad en gener ﬁ! idos por las empresas integrantes
del Grupo Financiero o relacionado con las mismas o terceros ioRales o extranjeros con quienes
cualquiera de dichas empresas mantengan alianzas comerciales, la r: cion de encuestas de calidad,
servicio o de cualquier otro tipo relacionado con los productos y ser e se ofrecen y/o prestan,
asi como el desarrollo e implementacion de procesos de analisis de inforgfa ¥ estadisticos que se
deriven de dichas encuestas. En caso de que usted no desee que sus dato nales sean tratados
ni transferidos para estos fines adicionales, usted contard con cinco (5) dia& es a partir de la
recepcion de este aviso, para manifestar su negativa al siguiente correo: atencion.q @
com y adicionalmente debe marcar copia a: mcalderon@vepormas.com de lo con
que usted acepta el uso de sus datos para estos fines.

es@vepormas.
grio se entendera

Para conocer mayor informacion sobre los términos y condiciones en que seran tratados sus datos
personales y la forma en que podra ejercer sus derechos ARCO, puede consultar nuestro aviso
de privacidad Integral en http://www.vepormas.com, dentro de la pagina de Seguros Ve por Mas,
seleccionando el apartado “su informacion personal esta segura con Ve por Mas”.

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

Se entendera que el solicitante titular y/o contratante consiente tacitamente el tratamiento de su
informacion personal en los términos indicados en el presente aviso de privacidad si no manifiesta su
oposicion al mismo. He leido y me doy por enterado del aviso de privacidad que antecede en relacion con
la pdliza de seguro.

El contratante conoce el contenido de las disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo
492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales, por lo que se
compromete teBrar y conservar los expedientes de identificacion de cada uno de los asegurados
miembros deflgrupgo colectividad, obligandose a ponerlos a disposicion de seguros ve por mas o de la

autoridad que 'era‘.

SEGUROS VE POR drd en todo momento verificar que dichos expedientes se encuentren
integrados de conformi ;Ias reglas de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley de

Instituciones de Segurosy zas y sus disposiciones generales.
Declaro conocer y estar de a@con el Aviso de Privacidad de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo
Financiero Ver por Mas por lo que @ lo convenido en él.

5,9/ 5 No

Firma del Contratante o Rep fante legal

O

Datos del agente /
No. de agente Nombre igtribucion
.

1. ¢Tiene algun parentesco con el solicitante? {
O No
Indique cual: Q

2. Informo que entrevisté al contratante de esta solicitud de seguro, asi mismo cotejé

contra original, informacién contenida en la identificacion oficial y documentos que me
fueron entregados para el tramite de este seguro.

Lugar y fecha Firma del contratante o Firma del Agente
representante legal



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,
gque se encuentran en nuestra pagina de internet http://www.vepormas.com.

Sehace 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.

arfdcionodudanoresueltas enrelaciéonconsuseguro, contactealaUnidad
stra Compaiia ubicada en Avenida Paseo de la Reforma, numero 243
Piso 16, Colohi htémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, a
los teléfonos 55 ¥10 u 800 8376 762 elegir la opcion 0 y solicitar ser canalizado

a la UNE, en un hor lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electrdénico
aclaraciones.une@seg Qrmas.com, o visite www.vepormas.com; o bien contactar

a CONDUSEF en Avenida tes Sur, numero 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito
@% teléfono 5553400999 en la Ciudad de México y el

Paracualquier
Especializada'de

Juarez, Ciudad de México,

interior de la Republica al 800 999 8080; correo electréonico asesoria@condusef.gob.mx o

visite la pagina http://www.cond .mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el @ 02 de la Ley de Instituciones de Seguros

y de Fianzas, la documentacion contract ota técnica que integran este producto

de seguro, quedaron registradas ante la (@i(m Nacional de Seguros y Fianzas, a
r

partir del dia 06 de abril de 2022, con el nu O?Q-80016-0042-2021/CONDUSEF

%/,
S/

7,
bO

12DE 12



POLIZA DE SEGURO PARA
B GASTOS MEDICOS MAYORES

COLECTIVO

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

Moneda: Forma de pago:
Direccion:

Vigencia de la Péliza

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

SEGUROS VE PO ¥\. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS cubre a los asegurados citados y los protege de acuerdo a las
condiciones generales de este contrato en caso de accidente o enfermedad, conforme a las coberturas enumeradas y

excluido en las estipulacion trato.

S
sumas aseguradas respe %@pm que el accidente o enfermedad se manifieste dentro de la vigencia de la pdliza y no esté
[Ne

racteristicas de la Colectividad Asegurada

Nombre Totalde Suma

Identificador Asegurad8s Deducible Coaseguro Caracteristicas

Subgrupo

Region de la Poliza

Nivel Hospitalario:
Tope de Coaseguro:
Honorarios Quirurgicos:

Region de la Pdliza
Nivel Hospitalario:
Tope de Coaseguro:
Honorarios Quirurgicos:

Region de la Pdliza

Nivel Hospitalario:
Tope de Coaseguro:

Honorarios Quirurgicos:

Region de la Pdliza
Nivel Hospitalario:
Tope de Coaseguro:
Honorarios Quirurgicos:

Condiciones

Edad de Aceptacion: Edad de Cancelacion:

Porcentaje de Contribucion:

Observaciones:

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

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

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com Pagina 1 de 2

En caso de siniestros llama al 8008303676



mailto:serviciopersonas.df@segurosvepormas.com

Datos de la Poliza Vigencia de la Pdliza
Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Endosos Costo del Seguro
Total de Primas $
Descuento $
Prima Neta $
- Recargo Pago Fraccionado $
Gastos de Expedicion $
Subtotal $
O * [.V.A. $
Prima Total $

Se adjunta anexo con Registrode a
de alta y parentesco.

rados con los siguientes datos: Plan del seguro, nombre, edad, sexo, suma asegurada, fecha

Agente:
La presente caratula de pdliza forma pafie i nte de su contrato de seguros, el cual, consta de: |) solicitud; Il) caratula de
poliza; 1ll) condiciones generales; IV) endosogy’V) certificados; VI) consentimientos; VII) recibos de pago, y VIII) folleto de
derechos basicos, por lo que, invitamos a co Ar las coberturas, exclusiones, restricciones y alcance de su pdliza, en las propias

condiciones generales y/o en nuestra pagina dejintéghet www.vepormas.com

Compaiiia alos teléfonos 5511021919 o al 800 8376 cion 0 y solicitar ser canalizado a la UNE, en horario de lunes

a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electrénico *aclaracignes.une@segurosvepormas.com", o visite www.vepormas.com; o
bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes S , Colonia Del Valle, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
C.P. 03100, teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de Méxic interios, de la Republica al 800 999 8080; correo electrénico
asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina http://www.condusef.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran consultar ceptos y referencias legales mencionadas en el
contrato, en nuestra pagina de internet "http://www.vepormas.co iciones Generales, seccion, Anexo denominado

“Preceptos Legales”. N
Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro: Si el contenido de la pdliz @' S

asegurado podra pedir la rectificacién correspondiente dentro de los treinta dias
este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza o sus modifi€aci

odificaciones no concordaren con la oferta, el
igan al dia que reciba la pdliza. Transcurrido

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

en las condiciones generales del producto.

la documentacion contractual y la nota técnica que integran este produ seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 el 2022, con

el numero PPAQ-S0016-0042-2021.

“Producto registrado ante la Comision Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros (CONDUSEF) en el Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS), bajo
el numero de registro CONDUSEF-004962-04".

*
En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Institucion @uros y de Fianzas,
o4d

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

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com Pagina 2 de 2
En caso de siniestros llama al 8008303676
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE

B GASTOS MEDICOS MAYORES

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

Moneda: Forma de pago:
Direccion:

Vigencia de la Poliza

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

Vigencia del Certificado

Seguro: Desde: Hasta:

SEGUROS VE POR
contratados en los tér
se encuentre en vigor, de

A GBUPO FINANCIERO VE POR MAS cubre a los asegurados citados por las coberturas y beneficios
diciones de la pdliza antes citada. El pago de la indemnizacion se hara siempre que el certificado

c%éﬂa poliza arriba mencionada.

Datos de los Asegurados
< E A Fecha de Fecha de
Nombre ado Nl o antigiiedad Parentesco | Edad Sexo
Detalle del Seguro
Subgrupo Suma Asegurada Deducible Caracteristicas
ion de la Pdliza:
Nivel Hospitalario:
Coaseguro:
H osQuirdrgicos:

Observaciones: /

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

Seguros Ve por Més, S.A. Grupo Financiero Ve por Méas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia FUNCIONARIO AUTORIZADO
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 o
WWw.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com Pagina 1 de 6
En caso de siniestros llama al 8008303676
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE

GASTOS MEDICOS MAYORES

Datos de la Péliza

Vigencia del Certificado

Ramo/Subramo:

No. Pdliza:

Desde Hasta

Cobertura Basica

Alcance

Suma Asegurada

Cuarto y Alimentos
Intervenciones Quirdrgicas
Honorarios de Anestesidlogo
Hospitalizacién

Honorarios de Enfermera

Ambulancia TerreStre

Ambulancia Aérea 0 S
Prétesis y Aparatos OrtopédicoO

Asistencia al Viajero

Coberturas Adicionales

Privado Estandar
Tabla de Honorarios Quirurgicos
Incluida

30% Honorarios Quirargicos

Incluida

Incluida Maximo 30 dias naturales

Incluid Suma Asegurada contratada para esta
ncluiaa cobertura

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

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

Q
2%
N

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

Ciudad de el dia de de .

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

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800
www.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com

FUNCIONARIO AUTORIZADO
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
B GASTOS MEDICOS MAYORES

Datos de la Pdliza Vigencia del Certificado

Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Datos de los Beneficiarios

Nombre Parentesco % de Participacion

S

Esta Poliza queda sujeta a las Candigiones Generales y Endosos anexos

Endosos

Agente: %

L 2

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

. 11) caratula de pdliza; 11I)
de derechos basicos, por

ondiciones generales
Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion a esta solicitud de seguro, contacte a la Unidad Qalizada de nuestra
Compaiiia en el domicilio Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México,
C.P. 06500, o alos teléfonos 5511021919 o al 800 8376 762 opci-n 0y solicitar ser canalizado a la UNE, en horario de
lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electr-n ico "aclaraciones.une@segurosvepormas.com", o visite
www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur No. 762, Colonia Del Valle, Delegacion Benito
Ju8rez, Ciudad de M®xico, C.P. 03100, tel®fono (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 http://www.condusef.gob.mx.

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

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

Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 o
WWW.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com Pagina 3 de6

FUNCIONARIO AUTORIZADO
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
B GASTOS MEDICOS MAYORES

Datos de la Poliza Vigencia del Certificado

Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

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

Articulo 17 del RE MENTO del Seguro de Grupo para la Operacion de Viday del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enf edades: Las personas que ingresen a la Colectividad asegurada con posterioridad a la celebracion del contrato
y que hayan dadojsu sentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su ingreso, quedaran
aseguradas con las ondiciones en que fue contratada la pdliza, desde el momento en que adquirieron las caracteristicas
para formar parte de la€Colegtivid@d asegurada de que se trate. Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose
de personas que soliciten 0 a la Colectividad asegurada con posterioridad a la celebracion del contrato y que hayan dado
su consentimiento después inta dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte

del mismo, la Aseguradora, deftr s treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacion,
podra exigir requisitos médicos u 0 a asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue
contratada la pdliza. Cuando la Ase Xija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo

anterior, contara con un plazo de trein as rales, contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para
resolver sobre la aceptacion o no de ase r ajla persona, de no hacerlo se entendera que la acepta con las mismas condiciones
en que fue contratada la pdliza.

Articulo 18 del REGLAMENTO del Seguro deiGr ara la Operacién de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades: Las personas que separen definitivamente de la Colectividad asegurada, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion, que in validez alguna el Certificado individual expedido. En este caso, la

Aseguradora restituira la parte de la prima neta no de dichos Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan
aportado, en la proporcion correspondiente.
alaop

Accidentes y Enfermedades: En los Seguros Colectivos cuyo obj otorgar una prestacion laboral, se debera cumplir con lo
siguiente: Il. En la operacién de accidentes y enfermedades, la A ra podra pactar el derecho de conversion a una poéliza
individual para los Integrantes del Grupo o Colectividad que s manera definitiva del mismo, sefalando sus

caracteristicas. O
*

Articulo 19 del REGLAMENTO del Seguro de Grupo par ?n de Viday del Seguro Colectivo para la Operacion de

/))&
k

El periodo de gracia para el pago de la prima es de 30 (treinta) dias, contado a partir de su vencimiento, r@ nos de lo establecidqg
en las condiciones generales del producto.

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

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

Paseo de [a Reforma No. 243,_Piso 16, quo_nia Cua,uhtémoc, Alcaldia FUNCIONARIO AUTORIZADO
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 11021800 o
WWW.vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com Pagina 4 de 6
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
B GASTOS MEDICOS MAYORES

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril del 2022, con el
numero PPAQ-S0016-0042-2021.

“Producto registrado ante la Comision Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros (CONDUSEF) en el Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS), bajo
el namero de registro CONDUSEF-004962-04".

-

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

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

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

EXTRACTO BASICO DE CONDICIONES GENERALES

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

e DE LAS DEFINICIONES

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

Deducible -
Cantidad fija establgCida e caratula de la pdliza, endosos y/o Certificado individual, que el asegurado tendra que cubrir una sola

vez por cada enfer

cidente.
Suma asegurada P
Cantidad maxima de resp: efidad de la Compania por cada Asegurado para cada cobertura contratada, con base en las

estipulaciones consignadas atula de la Pdliza, certificado Individual, Endosos y/o clausulas correspondientes, aplicable para
cada Enfermedad, Padecimient@lo A nte cubierto.

Nivel hospitalario

Hospitales con caracteristicas comun
al momento de la contratacién y puede
Tabla de honorarios quirargicos
Relacion de diferentes procedimientos médico§’y, gicos en donde se especifica el porcentaje maximo a gar por la Compania para
cada uno de éstos de acuerdo a la base de hono@ i

éurgicos contratada.
e DE LA COBERTURA BASICA

Quedan cubiertos los gastos erogados en territorio nacion/ amientos y/o procedimientos que sean médicamente necesarios y

hayan sido prescritos o proporcionados por instituciones o p s autorizadas legalmente para el ejercicio de su actividad.

La Compafiia pagara, de acuerdo a la Suma Asegurada contratada y€stipulada en la caratula de la Péliza, Certificado Individual

y/o sus Endosos los gastos que se efectuenpor los siguientes conc 4 tos hospitalarios, honorarios por procedimientos médicos

y/o quirdrgicos, cirugia roboética y procedimientos especializados, cui d(?sa, medicamentos fuera del hospital, estudios de
S e

to a tecnologia y costo de equipos disponibles que el Contratante selecciona libremente
ellos para su atencion o Tratamiento Médico.

laboratorio y gabinete, tratamientos de quimioterapia y radioterapia, terapi habilitacion, aparatos ortopédicos, de rehabilitacion
y/o protesis, ambulancia, trasplante de 6rganos, gastos del donador,

ion, tratamientos dentales por accidente, cirugia
reconstructiva, consulta psicoldgica o psiquiatrica, medicina alternativa y depo @ Iiirosos.

e DE LAS CLAUSULAS GENERALES

Competencia
En caso de controversia, el quejoso podra hacer valer sus derechos antela UNEoenlaC . Asu eleccion, podra
Y/

determinar la competencia por territorio, en razén del domicilio de cualquiera de sus delega términos de los
articulos 50 Bis y 65 de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros imo parrafo, de la
LISF.

De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, o de quien ésta proponga, se dejaran a Iwrechos del
reclamante para que los haga valer ante el juez del domicilio de las delegaciones de dicha Comision. E 0, queda
a eleccion del reclamante acudir ante las referidas instancias o directamente ante el citado juez.

Prescripcion

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

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

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

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

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

Tipo de Endoso: Oficina Subgrupo Certificado

Contratante;
Asegurad@ Titul

Articulo 25 de la Ley
concordaren con la oferta,
dias que sigan al dia que recib
Transcurrido este plazo se consider:
Este endoso es parte integrante del"Co
un documento indivisible. Los derecho

ntrato de Seguro: Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no
ADO podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta

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

diciones Generales vigentes del producto contratado.
fines de prueba, el contrato de seguro, asi como sus
para probar su existencia, asi como la del hecho de

i otra prueba, salvo la confesional, sera admisible
n iento de la aceptacion, a que se refiere la primera
parte de la fraccion | del articulo 21.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacién c/@w‘ﬂo, contacte a la Unidad Especializada
a, nd

Para los demas términos y condiciones, aplicafan |
Articulo 19 de la Ley sobre el Contrato de Seguge:-
adiciones y reformas, se haran constar por escrito

de nuestra Compafiia ubicada en Avenida Paseo de la Refor 43 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc,
Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, a los teléfofio 102 1919 o al 800 8376 762 elegir
la opcidn 0 y solicitar ser canalizado con la UNE, en un horario de iernes de 9:00 a 18:00 horas; al
correo electrénico aclaraciones.une@segurosvepormas.com, o visite epormas.com; o bien contactar a
CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, numero 762, Colonia Del Valle, ia Benito Juarez, Ciudad de
México, C.P. 03100, teléfono 55 5340 0999 en la Ciudad de México y el intei la Republica al 800 999
8080; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina www.gob. dusef.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley tituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota té o%e'integran
este producto de seguros, quedaron registradas ante la Comisié f ional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril de 2022, con el namer P£D

S0016-0042-2021/CONDUSEF-004962-04.

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

FUNCIONARIO AUTORIZADO

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de
México. Teléfono 11021800
WWW.Vepormas.com; serviciopersonas.df@segurosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 8008303676
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B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

Cobertura en franja fronteriza

Se cubriran los gastos médicos en que incurra el Asegurado fuera del territorio nacional, dentro de los

30 km al norte de México y que pertenece al territorio de los Estados Unidos de América, en cualquier

hospital a través de la proteccién por via reembolso, siempre y cuando estén cubiertos bajo las
dicBnes de la Poliza.

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

de alta del Asegurado en la Pdliza, cubriendo los gastos erogados hasta por la suma

ase@ura fitratada basica, sin ser una suma asegurada adicional, es decir la suma de los gastos

totale f incurra el Asegurado tanto en territorio nacional como en el extranjero no deberan

rebasar €si@l sufha asegurada. Aplica reconocimiento de antigiiedad para reducir el periodo de

espera. Se aplica | doble del deducible contratado y se aplicara el coaseguro contratado mas
15 puntos por es, se elimina el tope de coaseguro establecido en la caratula de la Péliza.

Este endoso aplica $6lo aquellos siniestros que desde su primer gasto se atendieron en la
Franja Fronteriza defini@la apteriormente.

Cabe senalar que las modific
derechos, obligaciones, exc
Compaiiia, han asumido en virtdd d

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

ato de Seguro que tienen celebrado; unicamente modifican
y/o adicionan lo sefialado anterior

El presente documento es parte inte | Contrato de Seguro y de sus Condiciones Generales,
por lo que forman un documento indivisi s dergchos y obligaciones se contienen conjuntamente
en dichos documentos. j

Para los demas términos y condiciones, aplic Condiciones Generales vigentes del producto

contratado.
Para cualquier aclaracion o duda no resueltasf lacion a este seguro, contacte
a la Unidad Especializada de nuestra Compania icilio Paseo de la Reforma
No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacién émoc, Ciudad de México,
C.P. 06500, o a los teléfonos 5511021919 o al 800 837 cion 0 y solicitar ser
canalizado a la UNE, en horario de lunes a viernes de 9: 8:00 horas;
al correo electrénico “aclaraciones.une@segurosveporm , O visite
www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Ave rgentes Sur No.
762, Colonia Del Valle, Delegaciéon Benito Juarez, Ciudad de % , C.P. 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de México y el interior de vé?lica al 800

999 80 80; correo electréonico asesoria@condusef.gob.mx, o pagina
http://lwww.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 Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril de 2022, con el nuimero PPAQ-
S0016-0042-2021/CONDUSEF-004962-04.
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B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

Privilegio de conversion

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

relacion laboral o de asociado con el Contratante haya finalizado,
La salicitud para ejercer su privilegio de conversion sea presentada ante la Compaiiia, dentro de
as naturales siguientes a haber sido dado de baja de la colectividad asegurable.

a rado cuente con una antigiiedad minima de 12 meses en la pdliza.

2

Para aq zsiniestros que hayan ocurrido o para los cuales haya habido gasto previo a la fecha
en que sefsg el Privilegio de Conversién, la suma asegurada sera el minimo entre la suma
asegurada a en la Pdliza de Gastos Médicos Individual, el remanente de Suma
Asegurada de 0
siniestros en la *’ Gastos Médicos Individual, resultado de haberse ejercido el Privilegio

“La presente cobertura icara en caso de solicitud de disolucion de sociedades.”
La prima de Gastos Médico I aplicable en este beneficio, una vez ejercido el Privilegio
de Conversion, se determinara €onf lo establecido en el registro de este producto ante la
Comisién Nacional de Seguros y Eianzas:

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

El presente documento es parte integrante del Contratogde ro y de sus Condiciones Generales, por
lo que forman un documento indivisible. Los derech bligaciones se contienen conjuntamente en
dichos documentos.
Para los demas términos y condiciones, aplicaran las C ﬁ Generales vigentes del producto
contratado.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas con relacié
a la Unidad Especializada de nuestra Compaiiia en el domigilioc'Raseo de la Reforma
No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacion Cuauhtémogf Gi dgd de México,
C.P. 06500, o a los teléfonos 5511021919 o al 800 8376 762 opCci solicitar ser
canalizado a la UNE, en horario de lunes a viernes de 9:00 a 18: as;

al correo electrénico “aclaraciones.une@segurosvepormas.com”,iﬁ ite
www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurg Sur No.
762, Colonia Del Valle, Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México,“€*P. 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de México y el interior de la Republica al 800
999 80 80; correo electréonico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina
http://www.gob.mx/condusef.

d este seguro, contacte

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 06 de abril de 2022, con el numero PPAQ-
S0016-0042-2021/CONDUSEF-004962-04.
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B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

Multiregién

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

e sefialar que las modificaciones y/o adiciones sefialadas en este documento no afectan otros

, obligaciones, exclusiones, limitantes o condiciones que el Contratante, Asegurado y La
han asumido en virtud del Contrato de Seguro que tienen celebrado; unicamente modifican

y/o adi€ionah logsefialado anteriormente.

El prese umento es parte integrante del Contrato de Seguro y de sus Condiciones Generales, por

lo que for ocumento indivisible. Los derechos y obligaciones se contienen conjuntamente en

dichos docu:@

Para los de

contratado.

os y condiciones, aplicaran las Condiciones Generales vigentes del producto

Para cualquier aclar duda no resueltas con relaciéon a este seguro, contacte
a la Unidad Especializa uestra Compania en el domicilio Paseo de la Reforma
No. 243, Piso 16, Colonia émoc, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México,
C.P. 06500, o a los teléfonos#511021919 o al 800 8376 762 opcion 0 y solicitar ser
canalizado a la UNE, en horari nes a viernes de 9:00 a 18:00 horas;

al correo electrénico “aclaraciofie @segurosvepormas.com”, o visite
www.vepormas.com; o bien contactar @ CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur No.
762, Colonia Del Valle, Delegacién Benitogduarez, Ciudad de México, C.P. 03100,
teléfono (55)5340 0999 en la Ciudad de Me y el interior de la Republica al 800
999 80 80; correo electrénico asesori *bef .gob.mx, o visite la pagina
http://lwww.gob.mx/condusef.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo a Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentaciéon contractu a técnica que integran
este producto de seguro, quedaron registradas ante ion Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril de 2022 umero PPAQ-

S0016-0042-2021/CONDUSEF-004962-04.
0

bo
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B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

Cirugia para corregir refraccién ocular

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

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

Esta @r flene efecto una vez transcurridos 1 afio de forma continua e ininterrumpida, después
la fecha ¥ el Asegurado en esta cobertura, Aplica reconocimiento de antigliedad para reducir
el periododegspetra.

Cabe sefalar q odificaciones y/o adiciones sefialadas en este documento no afectan otros

derechos, obliga lusiones, limitantes o condiciones que el Contratante, Asegurado y La

Compaiiia, han asumi d del Contrato de Seguro que tienen celebrado; Unicamente modificany/o

adicionan lo sefialado a ente.

El presente documento es &grante del Contrato de Seguro y de sus Condiciones Generales,
0

por lo que forman un docume ivisible. Los derechos y obligaciones se contienen conjuntamente
en dichos documentos.
Para los demas términos y condi€iones; caran las Condiciones Generales vigentes del producto
contratado.

a la Unidad Especializada de nuestra Com ia en el domicilio Paseo de laReforma

No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtém gacion Cuauhtémoc, Ciudad de
México, C.P. 06500, o a los teléfonos 551102 1 800 8376 762 opcion 0 y

solicitar ser canalizado a la UNE, en horario deg 5 a viernes de 9:00 a 18:00 horas

al correo electrénico “aclaraciones.une@seguros ormas.com”, o visite
www.vepormas.com; o bien contactar a COND venida Insurgentes Sur No.
762, Colonia Del Valle, Delegacion Benito Juarez, Ciu México, C.P. 03100, teléfono
(55)5340 0999 en la Ciudad de México y el interior de la ica al 800 999 80 80; correo
electréonico asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagin www.gob.mx/condusef.

Para cualquier aclaraciéon o duda n ueltas con relacion a este seguro, contacte

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la C stltucmnes de
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota t que integran
este producto de seguro, quedaron registradas ante la Co Pacmnalde
Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril de 2022, con el numero
S0016-0042-2021/CONDUSEF-004962-04. O
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B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

COMPLEMENTOS

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

ados

.N. o0 el 85% de la Suma Asegurada Basica, lo que resulte menor para pdlizas con mas de
25 Asg@urados y menos de 50 Asegurados

2,000,00 o el 85% de la Suma Asegurada Basica, lo que resulte menor, para pélizas con mas de

50 Asegdr,
No se aplicara deducible para los gastos complementarios.

El Asegurado d&befafp
documento emitidodp
remanente de Suma As
siniestro nuevo en casode

sentar, adicional a la documentacion para la reclamacion, el finiquito o
stitucién de seguros donde se cubrié el ultimo gasto que contenga el

a. En caso de no contar con esta documentacion se cubrira como un
Para los demas términos

cedente.
nes, aplicaran las Condiciones Generales vigentes del producto
contratado.

Este Endoso forma parte del Contato dg Seguro.
Cabe sefialar que las modificacionegfy/ iciones sefaladas en este documento no afectan otros

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

Compaiiia, han asumido en virtud del e Seguro que tienen celebrado; unicamente modifican
y/o adicionan lo sefalado anteriormente.

El presente documento es parte integrante del (%o de Seguro y de sus Condiciones Generales,
por lo que forman un documento indivisible. Los¢er y obligaciones se contienen conjuntamente

en dichos documentos.
Para los demas términos y condiciones, aplicaran | ciones Generales vigentes del producto

contratado. O

Para cualquier aclaraciéon o duda no resueltas con rejaci
a la Unidad Especializada de nuestra Compaiiia en el i
No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacion
México, C.P. 06500, o a los teléfonos 5511021919 o al 800
ser canalizado a la UNE, en horario de lunes a viernes de 9: doras; al correo
electronico“aclaraciones.une@segurosvepormas.com”, o visit 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, teléf: @
|

a este seguro, contacte
jo Paseo de laReforma

2 opcion 0 y solicitar

en la Ciudad de México y el interior de la Republica al 800 999 80 80; co 2lectrénico
asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina http://www.gob.mx/cofidusef.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacién 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 06 de abril de 2022, con el numero PPAQ-
S0016-0042-2021/CONDUSEF-004962-04.
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B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

Sistema Autoadministrado

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

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

Compaiiia entregara al Contratante una relaciéon de los movimientos asi como las tarjetas de
ion de los movimientos de altas.

En caso '%porte de las primas correspondientes a los movimientos de altas y bajas reportados
por el C no rebase el 20% de la prima neta emitida al inicio de la vigencia de la Péliza, la
prima de aw@ movimientos se le cobrara al final de la vigencia de la Péliza, en caso contrario el
Contratante : igado a pagar el 100% de la prima correspondiente a los movimientos totales
efectuados.

Cabe sefialar que la§ m ciones y/o adiciones sefialadas en este documento no afectan otros

derechos, obligaciones,“ex iopes, limitantes o condiciones que el Contratante, Asegurado y La
Compaiiia, han asumido e vI Contrato de Seguro que tienen celebrado; unicamente modifican

y/o adicionan lo sefalado ante .

El presente documento es parte ipfegramte del Contrato de Seguro y de sus Condiciones Generales,
por lo que forman un documento indiyiSibles Los derechos y obligaciones se contienen conjuntamente
en dichos documentos.

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

Para cualquier aclaracion o duda no/ tas con relacién a este seguro,
contacte a la Unidad Especializada de nue pania en el domicilio Paseo

de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cu emoc, Delegacion Cuauhtémoc,
Ciudad de México, C.P. 06500, o a los teléfono 21919 o al 800 8376 762
opcion 0 y solicitar ser canalizado a la UNE, en de lunes a viernes de

9:00 a 18:00 horas; al correo electréonico “aclaracionés.une@segurosvepormas.com”,
o visite www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en

Avenida Insurgentes Sur No. 762, Colonia Del Valle, D ion Benito Juarez,
Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono (55)5340 0999 udad de México y
el interior de la Republica al 800 999 80 80; correo electroéni wv/
asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina http://www.g x/condusef.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instil@‘:es de
Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica q tegran
este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril de 2022, con el numero PPAQ-
S0016-0042-2021/CONDUSEF-004962-04.
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B SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO Bx+
ENDOSO

DIVIDENDOS

La Pdliza a la cual se adhiere este endoso cuenta con esquema de participacion de Dividendos.

La participacion de Dividendos sera pagada al Contratante al finalizar la Vigencia de la Pdliza siempre y cuando
haya pagado la anualidad completa, y sélo cuando los Asegurados participen en el pago de la prima, tendran
derecho a recibir los Dividendos que se generen de manera proporcional a las aportaciones que hayan
realizado. El pago de la participacién que corresponda no estara condicionado a la Renovacion de la Pdliza. El
Contratante de la Pdliza sera el obligado en relacion al inciso ¢) “Recuperacion de Dividendos por siniestros
ocurridos y no reportados” de este Endoso.

ifiestros ocurridos en forma anual vencida. El Calculo de Dividendos dependera de la Experiencia
Propia nte para el Calculo de la prima. La determinacion de los Dividendos a ser pagados se
realizara defacuefdo,éon la experiencia de la pdliza una vez que haya finalizado la vigencia de la misma.
Durante la Vig n{ Contrato de Seguro, el Contratante podra solicitar por escrito a la Compania le informe
el monto de Pri ta de Riesgo que corresponda, mismo que podra variar de acuerdo a las altas y bajas y/o
Modificaciones que a Contrato de Seguro durante su Vigencia. Para el Calculo del Dividendo, se
considerara la Prima N iesgo que se tenga al final de la Vigencia anual.

b) Periodo de Pago. Los Digide no podran ser pagados antes de finalizar la Vigencia de la Péliza. No
podran pagarse Dividendos angiCipados ni garantizados. Se entendera por Dividendos anticipados la realizacién
de pagos antes de que finalice el g€ de Vigencia de la Pdliza.

Una vez transcurridos 90 dias natun@l in de Vigencia de la Pdliza, seran pagados los Dividendos que
sean procedentes de acuerdo a lo p e la Compania y el Contratante.

En el caso de Pdlizas cuya Vigencia sedme n afio, no se podran otorgar Dividendos. En caso de
Cancelacion anticipada del Contrato de S % e pagara Dividendo alguno.

c) Recuperacion de Dividendos por Siniestr rridos y No Reportados. Si con posterioridad al pago
correspondiente de Dividendos, se llegaran a presentar sii€stros o complementos posteriores a la fecha de
entrega y que hubieran tenido lugar dentro de la Vigencig'd Pdliza se procedera de la siguiente manera:

1. Si la Colectividad Asegurada renové su Vigencia C fiia, a peticién del Contratante, el arrastre
de pérdidas de la Vigencia anterior por siniestros ocurti reportados podra llevarse a cabo en el
Calculo del Dividendos correspondiente al siguiente perigdo

2. Sila Colectividad no renovo su vigencia con la compafia, de reportarse siniestros que hayan
ocurrido durante la Vigencia de la Pdliza con la Compaiiia, e&0 nte se obliga a reingresar en un

diferencia entre los Dividendos

plazo no mayor a 15 (quince) dias naturales la cantidad que resfilte
pagados y los siniestros realmente ocurridos.
3. En caso de que la siniestralidad supere el Dividendo pagado al Cont
la Compafiia en un plazo no mayor a 15 (quince) dias naturales la totalj

&)ividendo pagado.
Para cualquier aclaraciéon o duda no resueltas con rela f te seguro,

, éste se obliga a reintegrar a

contacte a la Unidad Especializada de nuestra Compaiiia en cilio Paseo
de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Delegacion témoc,
Ciudad de México, C.P. 06500, o a los teléfonos 5511021919 o al 80 762
opcion 0 y solicitar ser canalizados a la UNE, 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, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono (55)5340
0999 en la Ciudad de México y el interior de la Republica al 800 999 8080; correo
electrénico 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 documentacién contractual y la nota técnica que integran
este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comisiéon Nacional de
Segquros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril de 2022, con el numero
PPAQ- S0016-0042-2021/CONDUSEF-004962-04.
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B Consentimiento
Gastos Médicos Mayores Colectivo Bx+

Instrucciones

Este formato debe ser llenado y firmado con letra molde y tinta de un solo color. Favor de no dejar preguntas ni
espacios sin contestar. No serd valido si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados.

Datos del Contratante

Nombre completo o razén social:

- Subgrupo:

Numero de Pdliza:

Datos del As

Nombre completo® ‘ Sexo:

R.F.C | Fecha de nacimiento:

C.U.R.P Pais de nacimiento: Nacionalidad:

Calle: No. Exterior | No. Interior | Colonia:

Alcaldia o municipio: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono particular o movil: @ Correo electronico:

Fecha de Ingreso al empleo: Numero de indentificador y/o nimero de empleado:
Datos del seguro

Coberturas Suma Asegurada

Cuota o porcentaje de contribucion al pago de la prima

Consentimiento del Asegurado
Otorgo mi consentimiento para ser Asegurado en la Péliza de seguro que el Contr solicitado a Seguros Ve por
M3ds de acuerdo con las condiciones generales del producto. Declaro que todo lo an te expuesto es veridico.
Designacion de Beneficiarios
Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se'd flalara un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre in er@ién. Lo anterior
por que las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albace presentantes de
herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales
designaciones. La desighacién 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 nombrara beneficiario al mayor de edad, quien
en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de
seguro le concede el derecho incondicional de disponer de la suma asegurada. Los beneficiarios declarados a
continuacion, pertenecen al Asegurado titular, es decir, en caso de fallecimiento de este, se le(s) serd otorgada la suma
asegurada destinada a la cobertura de Gastos Funerarios. En caso de fallecimiento de alguno de los Dependientes, la
suma asegurada sera otorgada directamente al Asegurado titular. Si se llegase a presentar la muerte simultanea de
Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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todos los asegurados, la suma asegurada se otorgara de acuerdo con la sucesiéon testamentaria.

Beneficiarios
Nombre completo Parentesco Porcentaje

-
Aviso de privacid \
Seguros Ve por Mas, S.A. poyFinanciero Ve por Mas, con domicilio en Av. Paseo de la Reforma No. 243 piso 16,
Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 me informa que los datos personales y/o datos personales sensibles que se recaban
de usted, seran utilizados para igntes finalidades que son necesarias para el servicio y/o producto que solicita:
La realizacién de todas y cada una de | raciones y la prestaciéon de los servicios, asi como la celebracién de los
demas actos que Seguros Ve por Mas pu lizar conforme a la legislacién que les sea aplicable y a sus estatutos

sociales la identificacidon y contacto del titula los datos personales; Para la evaluacidon de su solicitud de seguroy
seleccidn de riesgos, y en su caso, la emision ontrato de seguro, la aplicacion de exdmenes de estado general de
salud, previo a la contratacion del seguro; Para re s gestiones de cobro que son inherentes a la contratacion o
renovacion del seguro; Para el tramite y seguimi sus solicitudes de pago de siniestros, administracion,
mantenimiento y renovacion de la pdliza de seguro; Las %v Siones y correcciones requeridas por actualizacion de datos
0 para mayor conocimiento de los titulares y sus operaciong§, tanto para efectos legales como de prevencién o
seguridad; La comunicacioén con los clientes, proveedores, c i y auditores externos, actuales o anteriores, para
tratar cualquier tema relacionado con asuntos contractuales, c ﬁs, laborales, de negocios o con sus datos
personales o el presente aviso de privacidad. Las consultas, investig revisiones con relacion a cualquier queja,
reclamacion o aclaracidn; La atencion de requerimientos de cualquier@ d competente conforme a la legislacién

aplicable a la entidad financiera; Cualquier actividad complementaria o i necesaria para la realizacion de los
fines anteriores.

De manera adicional, se utilizard su informacion personal para las siguientes finali
servicio o producto solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejor ser

mantengan alianzas comerciales, la realizacién de encuestas de calidad, servicio o de cualquier o Ipo relacionado
con los productos y servicios que se ofrecen y/o prestan, asi como el desarrollo e implementacién de procesos de
analisis de informacidn 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 contard con 5 dias habiles a partir
de la recepcion de este aviso, para manifestar su negativa al siguiente correo: datospersonales@vepormas.com, de
lo contrario se entendera que usted acepta el uso de sus datos para estos fines.
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Para conocer mas informacion sobre los términos y condiciones en que seran tratados sus datos personales y la forma
en que podrd ejercer sus derechos ARCO, puede consultar nuestro aviso de privacidad Integral en

http://www.vepormas.com, dentro de la pagina de Seguros Ve por Mas, seleccionando el apartado “su informacion
personal estd segura con Ve por Mas”.

El titular de los datos personales manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los términos del aviso de privacidad,
conociendo y aceptando la finalidad de la recoleccion, el tratamiento de sus datos personales y personales sensibles
y transferencia de lg5 mismos a través de su firma autdgrafa o electrénica.

Se entenderd g
personal en los térmi
y me doy por enterado

icitante titular y/o contratante consiente tacitamente el tratamiento de su informacién
indlicados en el presente aviso de privacidad si no manifiesta su oposicidn al mismo. He leido
iso de privacidad que antecede en relacién con la pdliza de seguro.

El contratante conoce el co las disposiciones de cardcter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley

de Instituciones de Seguros y de aspy.sus disposiciones generales, porlo que se compromete a integrary conservar
los expedientes de identificacidon ad o de los asegurados, obligandose a ponerlos a disposiciéon de seguros ve
por mas o de la autoridad que los requier

SEGUROS VE POR MAS podra en todo mQ erificar que dichos expedientes se encuentren integrados de
conformidad con las reglas de caracter general feﬁere el articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y

de Fianzas y sus disposiciones generales.

Declaro conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Priv§dad eguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ver por

Mas por lo que autorizo lo convenido en él. O
v 40,

’))&0

Lugary fecha Firma del Aseko
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Importante

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

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran consultar todos los preceptos y referencias

. - L. . “ ”
legales menciofiadas en el contrato, en nuestra pagina de internet “http://www. vepormas.com”,
Condiciones Genegdles, seccion, Anexo denominado Preceptos Legales.

Para cualquier acI@ duda no resueltas en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compaii en Avenida Paseo de la Reforma, nimero 243 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc,

Alcaldia Cuauhtémoc, C México, C.P. 06500, a los teléfonos 55 1102 1919 o 800 8376 762 elegir
la opcidn 0 y solicitar ser c o a la UNE, en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al
correo electrénico aclaraciongs. segurosvepormas.com, o visite www.vepormas.com; o bien

contactar a CONDUSEF en Avenida'l ntes Sur, nimero 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez,
Ciudad de México, C.P. 03100, teléfoés 40 0999 en la Ciudad de México y el interior de la Republica
al 800 999 8080; correo elec é sesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina
http://www.condusef.gob.mx /a

la documentacion contractual y la nota técnica qué’integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y#Fia partir del dia nc de abril de 2022,
con el nimero PPAQ-S0016-0042-2021/CONDUSEF-0 .

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo deyey de Instituciones de Seguros y de Fianzas,

%
@//«
LO
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Folio:

Instrucciones

Este formato debe serllenadoyfirmado por el solicitante titulary contratante conletramolde ytinta de unsolo
color. Favorde nodejar preguntas niespacios sincontestar.
Este documentono seravalido contachaduras, enmendadurasy de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Datos de la p6liza

Nombre del c Teléfono:
No. de la pdliza: 4 No. de certificado: Vigencia de la poliza (DD/MM/AAAA):
& Datos de los solicitantes
- Fecha de nacimiento

Solicitante Nombre completo (DD MM/ AAAA)
Titular

Conyuge

Hijo (1)

Hijo (2)

Hijo (3)

Otro
NOTA: Si has estado asegurado con otras companias y requi€re ir o eliminar los periodos de espera, anexa
a esta solicitud la caratula de la pdliza en donde se indique gtiliedad de cada asegurado, condiciones de

aseguramiento y el comprobante de pago de las mismas.

Estatura (ejemplo: 1.50m):
Peso (ejemplo: 50kg):
1.¢Padece actualmente de alguna enfermedad?

2.¢Esta en algun tratamiento médico, terapia o O olo olo o %E Olo o

rehabilitacion?

3.¢Se le han practicado pruebas de laboratorio,
estudios de imagen, electrocardiogramas, biopsia, o oo oo opo o
entre otros?

4.¢Se le ha practicado y/o tiene programada una

O]
(]
O]
O]

. - A ) - 0 by 0O O o
intervencion quirurgica u hospitalaria?

5.¢Ha recibido alguna transfusion de sangre? H [

6.¢Pa<,:lece 0 ha padecido enfermedades del oolo olo olo olo olo o
corazon?

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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Cuestionario médico Cényuge

Si|No| Si |[No| Si|No|Si|No| Si|No| Si|No
7.¢Padece o ha padecido presion arterial alta? 0o oo ojo oo oo opjg o
8.¢Padece o ha padecido enfermedades de las
vias respiratorias (tuberculosis, bronquitis, asma, 0o oy oo oo oy opd o
neumonia, entre otros)?
9.¢Padece o ha padacido enfermedades delsistema | o | g o|o o|lo O|o OO0 O
circulatorio (v@fices, gneurismas, entre otros)?
10.¢Padece o cido enfermedades del
aparato dllgestlv'o' o go,es,tomago, intestinos, O olo olo olo olo olo O
recto, vesicula biliar, ancreas, bazo, entre
otros)?
11.¢Padece o ha padeci ermedades del
sistema genitourinario (rifidn rostata, entre | O | O OO0 | o o O
otros)?
12.¢Padece o ha padecido enfernie
del sistema nervioso (epilepsia, pérd@@ b oo oo oo oo bbb
conocimiento y/o ataques, entre otros):
13.¢Padece o ha padecido enfermedades de
aparato musculo esquelético éseo(huesos, O O|0 OO0 Oo|lo0 o|o ojo O
musculos o articulaciones)?
14.¢Padece o ha padecido enfermedades del /
sistema inmunoldgico (lupus, purpura, artritis I 1 B B O 0
reumatoide, entre otros)?
15.¢Padece enfermedades endocrinas o
metabodlicas (diabetes, tiroides, hipertiroidismo, O O O O|0 O o|Oo O
azUcar elevada, colesterol, acido Urico, entre otros)?
16.¢'Pa<_:|e_ceoha pa<:.|gcido enfefr.n_edades O olo o Oolo olo olo o
transmisibles (hepatitis, SIDA, sifilis, entre otros)?
17_.(,'_!3adeceoha_padecidoenfermedadesdeIa piel O Olo olo « |0 olo o
(vitiligo o cualquier otra)?
18.¢Padece o ha p_adecido en_fermedadesvasculares O olo olog o O Oolo o
cerebrales (embolia, trombosis, entre otros)? Q}
19.¢Padece o ha padecido cualquier tipode cancer? | U0 U | 0O O 0O O} D 0o O
20.¢Se le ha diagnosticado o tiene indicios de la
existencia de tumores, quistes, piedras, hernias o O oo oo oo oo oo 0O
fibrosis quistica?
21.¢Tiene alguna anomalia de la vista o audicion? o oyug oo oo oo oo b
22.¢Tiene algun mal congénito 6 deformidad? b oo oo oo oo bbb
23.iLefalta algin érgano y/o miembroo partedeél? | L0 U | O OO0 | oo oo O

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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Cuestionario médico Coényuge
Si|No| Si|No|Si|No|Si|No|Si|No|Si|No
24.¢Fuma? Cigarromd  Puro O 0o oo oyg oy oo ojgd o
Cantidad
Frecuencia
25.¢Consume bebidas alcohdlicas? o ojo oo oo ojd ojg o
Cantidad de copgs _
Frecuencia
26.¢Hace uso¥de as o estimulantes? O 0Oo|jgo oo oo oo ojg g
Clase .
Cantidad /
Frecuencia 0
27.¢Practica algun depo icion de riesgo:
Motociclismo, buceo, parac alpinismo, O Olo olo olo olo olo O
equitacion, box, lucha, artes magéfales, charreria,
entre otros?
¢Cudl? @
28.¢V!a]aenc_)haceuso_cllevehlgulosm | S oolo olg olo olo olo o
como: motocicleta o avion particular (vuefos
comerciales)?
Frecuencia @
Mujeres
29.¢Padece o ha padecido enfermedades de los
ovarios, de la matriz de las glandulas mamarias?
30.¢Actualmente estd embarazada? [ O] O
¢De cuantos meses?
31.Indique el nimero de embarazos que ha tenido
32.Indique el nimero de partos que ha tenido
33.¢Le han practicado legrados, cesareas o abortos? | L | O [ oy O |0 OO0 0
: .
_34 (_E_s_taose ha sometido a tratamientos por 0 olo olo ¥ '; 1o olo o
infertilidad?

Cantidad
y/o
frecuen-
cia

Efermedad/
Accidente

¢Hace cuanto

padecio la

enfermedad/
accidente?

Duracion

ada solicitante

Estado
actual
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;Desea manifestar algiin hecho importante o relevante adicional?

’De interés para el solicitante (leer antes de firmar)

Conforme alaLey sq ?Contrato de Seguro, se deben declarar todos los datos requeridos en esta solicitud
tal y como los conozc ebas conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la inteligencia que la
omision o inexacta o fals cién de la informacion solicitada, la cual es la base para la apreciacion del
riesgo, facultara a Seguros s, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, pararescindir el contrato celebrado
aunque tales datos no hayani la causa del siniestro en términos de lo previsto por los articulos 8,9y
10yenrelacion con el 47 de laley s@brggel contrato de seguro.

Por lo anterior, en mi caracter de solic@ lar y/o contratante y en representacion de los solicitantes,
bajo protesta de decir verdad declaro que tg#logflos hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de
acuerdo en que con base en ellos laasegurador @ré el riesgo a contratar.

Por lo anterior, autorizo a los médicos, hospitales o clini ue me hayan asistido o a los que haya accedido
para diagnostico o tratamiento de cualquier enferm y yara el efecto, relevo a las personas arriba
mencionadas del secreto profesional, aceptando que se Ione a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo

Financiero Ve por Mas, la informacion que éstale requiera. O

Declaraciones adicionales del solicitante (lee

Previa lectura'y debidamente enterados de las condiciones y obligaciones
meédicos mayores, confirmo haber declarado los datos exactos parala correc

g:ién de lamisma.
Asimismo, autorizo a las compafias de seguros a las que previamente he w pélizas, para

gueproporcionen a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la info R.de su
conocimiento,para la correcta evaluacion de esta solicitud y a su vez a Seguros Ve po S.A. Grupo
Financiero Ve por Mas, para que proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la inforfffacion que se
derive de esta solicitudy de otras que sean de su conocimiento, a efecto que pueda evaluar cualquier otra
propuesta de contratacion de seguro del sector que le sea solicitada por mi persona. Esta informacion
puede ser requeridaal momento de presentar este documento, en caso de fallecimiento o en cualquier
momento en que Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, lo considere oportuno.

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

Aviso de privacidad
Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, con domicilio en Paseo de la Reforma No. 243,
Piso16 Colonia @uauhtémoc, C.P. 06500, Ciudad de México, Le informa que los datos personales y/o
datos persongfes sensibles que se recaban de usted, seran utilizados para las siguientes finalidades que
son necesarigs pafa el servicio y/o producto que solicita:La realizacion de todas y cada una de las
operacionesy cion de los servicios, asi como la celebracion de los demas actos que Seguros Ve
por Mas puede reali fiforme ala legislacion que les sea aplicable y a sus estatutos sociales la
identificacion y con x itular de los datos personales; para la evaluacion de su solicitud de seguro y
seleccion de riesgos, y€n aso, la emision del contrato de seguro, la aplicacién de examenes de

estado general de salud, joja la contratacion del seguro; para realizar las gestiones de cobro que
son inherentes a la contrat novacion del seguro; para el tramite y seguimiento de sus
solicitudes de pago de siniestrds, jnistracion, mantenimiento y renovacion de la poéliza de seguro; las

titulares ysus operaciones, tanto p os legales como de prevencion o seguridad; la comunicacion

revisiones y correcciones requeritia a@::tualizacién de datos o para mayor conocimiento de los
con los clientes, proveedores, consej ditores externos, actuales o anteriores, para tratar

cualquier tema relacionado con asuntos®Co ales, comerciales, laborales, de negocioso con sus
datos personales o el presente aviso de p Idad: las consultas, investigaciones y revisiones en
relacion a cualquier .queja, reclamacion o acl la atencion de requerimientos de cualquier autoridad
competente conforme ala legislacion aplicable a tidadghinanciera; cualquier actividad complementaria

o auxiliar necesaria para la realizacion de los fines anteg@bres. De manera adicional, se utilizara su
informacion personal para las siguientes finalidades quUe n necesarias para el servicio o producto
solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejog€egeio: La promocion de productos,
servicios, beneficios adicionales, descuentos, promocione aciones, concursos, estudios de

mercado, sorteos y publicidad en general, ofrecidos por las e
relacionado con las mismas o terceros nacionales o extranjeros
empresas mantengan alianzas comerciales, la realizacion de encu
cualquier otro tipo relacionado con los productos y servicios que se ofg&c /o prestan, asi como el
desarrollo e implementacion de procesos de analisis de informacion y e 0S que se deriven de
dichas encuestas En caso de que usted no desee que sus datos perso s@@n gratados ni
transferidos para estos fines adicionales, usted contara con 5 dias habiles a x%la recepcion de

integrantes del grupo financiero o
jenes cualquiera de dichas
calidad, servicio o de

este aviso, para manifestar su negativa al siguiente correo: datospersonales@ .com.mx, de lo
contrario se entendera que usted acepta el uso de sus datos para estos fines. Par&#€ogee
informacion sobre los términos y condiciones en que seran tratados sus datos pedfsogales y la
forma en que podra ejercer sus derechos arco, puede consultar nuestro aviso de privacidad
integral en http://www.vepormas.com, dentro de la pagina de Seguros Ve por Mas, seleccionando el
apartado “su informacion personal esta segura con Ve por Mas”.

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

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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Este documento s6lo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia
algunadequelamismaseraaceptadaporlainstitucién de seguros, nideque, en caso deaceptarse,
laaceptacion concuerdetotalmente conlos términosdelasolicitud.

Lugary fecha (DD/MM/AAAA)

Firma nte titular Firma del contratante

En caso de minoria de

el Solicitante Titular, se requiere el nhombre y la firma de su
Representante Legal.

Nombre del Representante L Firma del Representante Legal

Parentesto, lacion con el Solicitante

consultar dentro de las Condiciones Generales del mismggfroducto, que se encuentran en nuestra pagina

Se informa que el producto ligado a esta solicitu nt?}n exclusiones y limitantes, mismas que puede
deinternet http://www.vepormas.com.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes qu
referencias legales mencionadas en el contrato, en n
vepormas.com”, Condiciones Generales, seccion, Anexo deffom

consultar todos los preceptos y
pagina de internet “http://www.
atlo Preceptos Legales.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacién con” syfsaguro, contacte a la Unidad
Especializada de nuestra Compafia ubicada en Avenida Paseo de la JRefohga, numero 243 Piso 16,
Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06@ efono 5511021919 o
800 8376 762 opcidn 0 y solicitar ser canalizado a la UNE de Seguros Bx { orario de lunes a
viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electrénico aclaraciones.une@segur rmas.com, o visite
www.vepormas.com; o bien contactara CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur@@meko 762, Colonia
Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad deMéxico, C.P. 03100, teléfono 55 5340 0§ @ n la Ciudad
de Meéxico y el interior de la Republica al 800 999 8080; co electronico
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,
qguedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 06 de abril de
2022, con el numero PPAQ-S0016-0042-2021 / CONDUSEF-004962-04.

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


http://www.vepormas.com/
http://www.vepormas.com/
http://www/
mailto:aclaraciones.une@segurosvepormas.com
mailto:asesoria@condusef.gob.mx
http://www.condusef.gob.mx/
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