SOLICITUD DE GASTOS MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR
i Eje Central Lazaro Cérdenas No. 2, 8°Piso
La Latlno CENTENARIO CJ.P. 06007 México, D.E

R.EC. LSE7406056F6
Tel.: 5130-2800
Fax: 5512-6523

(T

Seguros
PARA FACILITAR LOS TRAMITES DE LA SOLICITUD, ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE DE PUNO Y LETRA DEL SOLICITANTE Y NO OMITA
NINGUN DATO. ESTASOLICITUD NO SERA VALIDA S| PRESENTATACHADURAS, ENMENDADURAS O SIES MUTILADA

1. DATOS DEL CONTRATANTE
Proporcionar la siguiente informacién (Sélo en caso de que el contratante sea diferente del solicitante)
Apellido Paterno / Razon Social Apellido Materno Nombre (s) R.F.C. (Con homoclave)
Fecha de Nacimiento o de Constituciéon C.U.R.P. (Persona Fisica)
dia mes afo
Calle Numero Ext. e Int.  [Colonia
Ciudad o Poblacién Entidad Federativa Delegacion o Municipio Cddigo Postal
Nacionalidad Objeto Social (Personas Morales) Correo Electronico Fax
Nombre del Representante Legal (Cuando el contratante sea Persona Moral) Teléfonos
Casa
Oficina
(2. DATOS DEL SOLICITANTE )
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de Nacimiento _ Edad | Sexo |Lugar de Nacimiento Nacionalidad Estado Civil
dia mes afio M F S C V D Union Libre
NN oogo (|
DOMICILIO PARTICULAR
Calle Numero Ext. e Int. [Colonia
Ciudad o Poblacion Entidad Federativa Delegacion o Municipio Cadigo Postal
R.F.C (Con homoclave) C.UR.P. Correo Electrénico Fax
EN CASO DE EXTRANJEROS (Domicilio del lugar de origen) Teléfonos
Casa
Oficina
NOMBRE DE LA EMPRESA EN QUE LABORA ESPECIFIQUE EN QUE CONSISTEN SUS LABORES
TRABAJAEN OFICINA [] TALLER [ VIAPUBLICA [] INGRESOS ANUALES
COMERCIO [] OTRO(S)
ESPECIFICAR Sueldo + bonos, rentas, etc. ]
TIEMPO QUE LLEVA ;, HA DESEMPENADO ALGUN CARGO COMO SERVIDOR PUBLICO? [JSI CINO (En caso afirmativo dar amplia informacién)
EN SU OCUPACION
¢ UTILIZA MOTOCICLETA PARA DESEMPENAR|; PORTA ARMA DE FUEGO PARA |¢HA SUFRIDO ACCIDENTES EN EL DESEMPENO DE SUS LABORES?
SUS LABORES? DESEMPENAR SUS LABORES? |SI [JNO [J (En caso afirmativo dar amplia informacién)
sI [J NO [ sI [J NO [ )
3. OPCIONES PARA LA CONTRATACION DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES
SUMA ASEGURADA SUMA ASEGURADA
(DESDE $200,000 HASTA $8,000,000)
EN MULTIPLOS DE $100,000
DEDUCIBLE COASEGURO HONORARIOS QUIRURGICOS SEGUN NIVEL HOSPITALARIO(NH)
Ndmero de Salarios Minimos Mensuales APLICA DE ACUERDO A LA ZONA GEOGRAFICA DONDE SE CONTRATE LA POLIZA
Vigentes del D. F. Minimo 1 LATINO MEDICA100 *40[ | *45[ | GUA[ |
Maximo 15 5% [ ] 10% [ | ] X X i
Maximo a exentar: 3 Salarios Minimos Mensuales LATINO MEDICA 200 25 |:| 30 |:| 35 I:l
Vigentes del D.F. en Cobertura Nacional - .
(Aplica utilizando Médicos de red y Hospitales de 15% I:l 20% I:l LATINO MEDICA 300 25 I:l
convenio) *Salarios Minimos Mensuales Vigentes del D. F. EN ZONA Il AL 75%
COBERTURAS OPCIONALES Méxtimo a exg”tt)a't 10 | COBERTURAS ADICIONALES INCLUIDAS SEGUN COND. GENERALES
Ampliacion de la Cobertura en el Extranjero| | puntos en ~ Lobertura Ayuda para Gastos Funerarios Familiar
Continuidad de Cobertura Familiar BCCF || | Nagional (Aplica utllizando Riesgos Deportivos
e edicos e re y |Dafios Psiquiatricos
Enfermedadgs Catastroficas en el Ext. [ ] Hospitales de convenio) . . Vitalicia
Deportes Peligrosos [ ] Emergencia en el Extranjero
0340201-A




AYUDA PARA GASTOS FUNERARIOS FAMILIAR. APLICA SEGUN EL NIVEL HOSPITALARIO:
Aplicara a todos los integrantes de la pdliza, como maximo:

LATINO MEDICA 100 $25,000 LATINO MEDICA 200  $20,000 LATINO MEDICA 300 $15,000

/4. DEPENDIENTES ECONOMICOS DEL SOLICITANTE QUE DESEA ASEGURAR EN LA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS MAYORES

FECHA DE NAC.| SEXO
PARENTESCO| APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) OCUPACION
DIA | MES |aRO|M F
CONYUGE D D
HIJO 1 DD
HIJO 2 L]
HIJO 3 D D
HIJO 4 D D
HIJO 5 HN
DOMICILIO PARTICULAR DEL (LOS) DEPENDIENTE (S), en caso de no ser el mismo del solicitante (si requiere mas espacio anexar inf. en hoja aparte)
Domicilio completo Teléfono
N /

5. OTROS (Aplica al solicitante y sus dependientes)

¢HA SIDO RECHAZADO [] EXTRAPRIMADO [] APLAZADO [ EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES
O LE HAN APLICADO ENDOSOS DE EXCLUSION EN ALGUNA SOLICITUD
DE SEGURO?

¢HA PRESENTADO RECLAMACIONES DE GASTOS MEDICOS O ACCIDENTES PERSONALES EN ESTA O EN OTRAS COMPANIAS?  SI D No [
EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE: (si requiere mas espacio anexar inf. en hoja aparte)

NOMBRE DE LA COMPANIA MOTIVO DE LA RECLAMACION (DIAGNOSTICO DEL PADECIMIENTO)
/6. AFICIONES
AVIACION, DEPORTES Y/O AFICIONES QUE PRACTICA (Aplica al solicitantgy su%degerédci)enées,\l) - -
SOLICITANTE DEPORTE L0 R e s [ | RN o on | P REsaos
TITULAR sil]  NolJ sil]  Noll
CONYUGE sil]  Nol] sil]  No[J
HIJO 1 sil]  Noll siL]  Noll
HIJO 2 siL]  Noll sil]  Noll
HIJO 3 sil]  NolJ sil ] ~Noll
HIJO 4 siL]  Noll sil]  NolJ
HIJO 5 siL]  Noll siL]  Noll
; HACE USO DE AERONAVES COMO PASAJERO? SI [1 NO [](En caso afirmativo favor de indicar)
UTILIZA USTED VUELA UD. POR |LOS VUELOS LOS EFECTUA EN AERONAVES INDIQUE LAS HORAS DE VUELO: aDEsE(EgggguR EL
AVION [ ]| PLACER [] |COMERCIALES [ ] PROPIA [] EMPRESA [ |DURANTEELULTIMOANO S0 Nd ]
\HELICOPTERO [J | NEGOCIOS [] |DEL GOBIERNO [J PARTICULAR [J] OTRAS [ ] |DURANTE EL PROXIMOANO J

7. INFORMACION ADICIONAL Sl EL SOLICITANTE NO TIENE INGRESOS PROPIOS

¢ QUIEN PAGARA LAS PRIMAS DE ESTE SEGURO? PARENTESCO OCUPACION INGRESOS ANUALES

8. HABITOS (Aplica al solicitante y sus dependientes)

. FUMA USTED? SI ] NO [ Sl AQTUALMENTE'NO FUMA (,CUANTOS CIGARRILLOS|¢, USA O HA USADO DROG_AS O ESTUPEFAQIENTES_?’
CIGARRILLOS 0 ¢EN QUE FECHA DEJO DE FUMAR? [AL DiA FUMA O FUMABA? |SI CINO I (En caso afirmativo dar amplia informacién)
PURO ] - ~

PIPA O dia mes afo

NUNCA HE FUMADO ]

¢ HACE USO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS? CLASE / TIPO FRECUENCIA

SI LINO [




9. PESO Y ESTATURA (El exceso de peso evidente requiere examen médico)

ESTATURA PESO jHAVARADO SUPESOENLOS ULTINOS 12VESES? KGS. AUMENTADOS KGS. DISMINUIDOS CAUSA
TITULAR S0 NO O
HINO 1 Sl 01 NO [
HIJO 2
SI L1 NO U
HINO 3 Sl 1 NO [
HIJO 4 S0 NO [
HIJO 5 SI J NO [
10. CUESTIONARIO MEDICO (Aplica al solicitante y sus dependientes)
ANTECEDENTES FAMILIARES (PADECEN DE)
SANOS DIABETES CORAZON (Infarto, dolor, etc.) CANCER EDAD EN CASO DE FALLECIMIENTO ESPECIFICAR LA CAUSA
PADRE [ O O O
MADRE [ O O O
HERMANOS [ O O U

S| AMBOS PADRES DEL TITULAR Y/O CONYUGE SON DIABETICOS, SE REQUIERE EXAMEN MEDICO DE QUIEN CORRESPONDA
11. DATOS CLINICOS (Aplica al solicitante y sus dependientes)

DATO?I chlcr;ucos
1. ¢ TIENE O HA TENIDO ALGUN PADECIMIENTO O DEFECTO 10. ¢, ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO O TOMANDO ALGUN
EN LA VISTA O AUDICION? MEDICAMENTO ? ) ,
2. i, PADECE ALGUNA DEFORMIDAD O LE FALTAALGUN MIEMBRO 11.¢, EN LOS ULTIMOS DOS ANOS HA CONSULTADO AALGUN
O PARTE DE EL? MEDICO ? ' )
3. ¢ PADECE O HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD DEL 12. ¢ HAESTADO INTERNADO EN ALGUN HOSPITAL, CLINICA
SISTEMA NERVIOSO ? O SANATORIO PARA DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO ? [

4. ; PADECE O HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD DEL 13. ¢, SE LE HAN PRACTICADO ELECTROCARDIOGRAMAS,
CORAZON O PRESION ARTERIAL ? ULTRASONIDOS, RAYOS X, TAC O RESONANCIA

, . MAGNETICA ?
5. ¢ PADECE O HA PADECIDO DE CANCER O ALGUN TUMOR ? 14. 4 HA RECIBIDO TRATAMIENTO POR ALCOHOLISMO O POR
6. ¢ PADECE O HA PADECIDO DE DIABETES ?

CUALQUIER HABITO DE DROGAS ?
7. ¢ PADECE O HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD DE 19.¢ T\IAODEA%IIE\I(CDSQESADEEIEgTAI\ELgBESAT?gEﬁégFr,ERMEDAD
TRANSMISION SEXUAL COMO SIFILIS, GONORREA, ’

Si

ooo 0o o0 O
ooo 0o o0 O

oo o o
oooo Oa0

SIDA, O COMPLEJO RELACIONADO AL SIDA (CRS ) ? 0 O 16. (HASUFRIDO ALGUN ACCIDENTE?
8. ¢, PADECE O HA PADECIDO DE LOS RINONES, VESICULA, VIAS 17. ¢ ESTA EXPUESTO EN SU OCUPACION A SUSTANCIAS
BILIARES O HERNIAS EN CUALQUIER PARTE DEL CUERPO? [ O QUIMICAS, RADIACIONES, ARMAS DE FUEGO Y
9. ¢ SE LE HAPRACTICADO O TIENE PENDIENTE ALGUNA EXPLOSIVOS, MAQUINARIA PESADA RELACIONADA
INTERVENCION QUIRURGICA ? O O CON LA CONSTRUCCION Y MINERIA? O O
CONTESTAR LO SIGUIENTE SOLO SI SE TRATA DE MUJER
18. ¢ PADECE O HA PADECIDO DE PREECLAMPSIA . EMBARAZO 19. ;ESTA EMBARAZADA? EN CASO AFIRMATIVO,
ECTOPICO U OTRO PADECIMIENTO GINECOLOGICO O DE DE CUANTO TIEMPO ? mes (es) O O
LAS GLANDULAS MAMARIAS ? Iy |
EN CASO DE CUALQUIER RESPUESTA AFIRMATIVA, PROPORCIONAR AMPLIA INFORMACION EN EL CUADRO SIGUIENTE
No. DE  QUIEN? NOMBRE DE LAS ENFERMEDADES, ESTUDIOS O FECHAEN QUE LA (S) SUFRIO OSE| ~ DURACION CONDICION FiSICAACTUAL
PREGUNTA| ¢ * | TRATAMIENTOS, TIPO DE AFECCION E INTERVENCIONES LA(S) PRACTICARON NUMERO DE VECES|  (SANO O EN TRATAMIENTO)

MEDICOS TRATANTES O EN SU CASO AL QUE ACOSTUMBRA CONSULTAR

NOMBRE DOMICILIO TELEFONO
12. COBRANZA )
FORMADE PAGO  aNuAL [] SEMESTRAL[ ] CONDUCTO DE COBRO TARJETA DE CREDITO [ ]
TRIMESTRAL ||  MENSUAL [ | AGENTE [ ] GUENTA DE BANCO ]
CONVENIO DE CARGO AUTOMATICO PARA PAGO DE PRIMAS (Conducto de cobro con tarjeta de crédito o cuenta de banco?
NOMBRE DEL TARJETAHABIENTE O TITULAR DE LA CUENTA |[No. DE TARJETA O CUENTA VENCIMIENTO| TIPO DE CUENTA
visa [ MASTER CARD [ | AMERICAN ExPRESs [ ] [BANCO CODIGO DE SEGURIDAD
N J




Queda obligada "LALATINOAMERICANA, SEGUROS, S. A.”, a enviarme el recibo correspondiente con la leyenda "PAGADO EN SU
BANCOQ", en la inteligencia de que, en caso de que sea cancelada mi tarjeta de crédito o mi cuenta o bien que mi tarjeta se encuentre
excedida en el limite de crédito autorizado o mi cuenta no disponga de fondos suficientes, me comprometo a pagar en las oficinas de la
Aseguradora. Acepto se carguen las primas del seguro, motivo de esta solicitud a mi tarjeta o cuenta segun se indicé anteriormente
con abono a la cuenta de "LA LATINOAMERICANA, SEGUROS, S. A.". Cada cargo se efectuara de acuerdo con la forma de pago
solicitada en la seccion que antecede. Autorizo por medio del presente, para que con cargo a mi cuenta de crédito o de cheques, segun
lo anotado anteriormente, se sirvan abonar la prima del seguro motivo de esta solicitud, precisamente el dia de sus vencimientos a la
cuentade "LALATINOAMERICANA, SEGUROS, S.A.". Si el plan prevé futuras modificaciones a la prima, acepto que los cargos en mi
cuenta se realicen por la nueva cantidad.

AVISO: En caso de robo o extravio de su tarjeta de crédito o cancelacion de la cuenta, se debera dar de alta nuevamente con "LA
LATINOAMERICANA, SEGUROQOS, S. A." para continuar con el servicio de cargo automatico. El tarjetahabiente se da por enterado que
el Banco dejara de prestar el servicio cuando se restrinja el importe del crédito que se le tiene concedido o bien cuando el Contrato de
apertura que tiene celebrado con el Banco, se denuncie, se rescinda o por cualquier causa se extinga y deje de estar en vigory por ello
se cancele su tarjeta de crédito. También en caso de que llegara a excederse en el limite de crédito autorizado o bien por existir
cualquier saldo que deba considerarse vencido, de conformidad con las disposiciones del Contrato.

Esta autorizacion estara vigente mientras no sea revocada por mi, por medio de un escrito dirigido a la institucion de crédito, con 30
dias de anticipacion.

LUGARY FECHA FIRMA DEL TARJETAHABIENTE O TITULAR DE LA CUENTA

MUY IMPORTANTE, DE INTERES PARA EL SOLICITANTE (Debe leerlo antes de firmar)
Se previene al solicitante que, conforme ala Ley del Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes a que se refieren
las preguntas de esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no
declaracion o la inexacta o falsa declaracién de un hecho que se le pregunte, podria originar la pérdida de los derechos del Asegurado
o del beneficiario en su caso.
Hago constar que me he enterado debidamente y estoy de acuerdo con las Condiciones Generales que se anexan a esta solicitud de
seguro y que contiene la Pdliza a que la presente solicitud se refiere y me he informado que tanto los datos proporcionados de ésta,
como los requisitos médicos que la Compaiiia considera necesarios, forman parte de la misma.
Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto a pasar un examen médico por cuenta
de la Compaifiia si ésta lo estima conveniente. Ademas autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, a los
hospitales o clinicas a los que haya ingresado para diagnéstico y/o tratamiento de cualquier enfermedad, para que proporcionen a “LA
LATINOAMERICANA, SEGUROS, S. A.”, todos los informes que se refieran a mi salud, inclusive todos los datos de enfermedades
anteriores. Para tal efecto relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional en este caso, aceptando que sera
suficiente la presentacion de una copia fotostatica de este documento para que se proporcionen a la Compafia los datos
mencionados.
Esta informacién puede ser requerida al momento de presentar mi solicitud de seguro, en caso de reclamacion o en cualquier
momento que la Compaiiia lo considere oportuno. Asimismo autorizo a las Compafiias de seguros a las que previamente he solicitado
polizas, para que proporcionen a “LA LATINOAMERICANA, SEGUROQOS, S. A.”, la informacién de su conocimiento para la correcta
evaluacion de mi solicitud y que a suvez “LALATINOAMERICANA, SEGUROS, S.A.”, 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 de que pueda evaluar cualquier
propuesta de contratacion de seguro del ramo que le sea solicitada por mi persona.

Declaro finalmente, que lei las Condiciones Generales que contendra la Pdliza las cuales se anexany
otorgo de manera expresa mi conformidad con las mismas.

"HAGO CONSTAR QUE LOS RECURSOS QUE UTILIZARE PARA EL PAGO DE LA PRIMA DE ESTE SEGURO SON DE
PROCEDENCIA LICITA”

LUGAR FECHA
FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL CONTRATANTE
NOMBRE Y FIRMA DEL AGENTE CLAVE % NOMBRE Y FIRMA DEL PROMOTOR CLAVE %

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

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, de confrmidad
con lo dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-B y 36-C de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualiastas de Seguros, bajo el registro nimero
CNSF-S0013-0345-2005 de fecha 01/06/2007, nimero RESP-S0013-0639-2015 de fecha 23/11/2015, nimero CGEN-S0013-0023-2016 de fecha 23/03/2016
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