e]
©
el

c
3

D

c

c

g

licitud escribiendo con letrade moldey tinta azul o negra. No debe omit

3
[
g
]

El titular deberallen:

ING ) SQuersiaL

SOLICITUD

SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES/SALUD

SEGUROS INDIVIDUAL Y FAMILIAR

Contratante. (Nombre completo o razén social; sélo llenar si es diferente al solicitante) No. de Solicitud

(Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s) o Razén social) Folio

Relacién con el solicitante RF.C. |

Domicilio Fiscal: Caley No. Col.

C.P._ Poblacién Estado Tel.

Solicitante (Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s) )

rec | | Afio Mes Dia Sexo: ” Masculino [ ] Femenino [ ]
Fechade Edo. Civil: Soltero [ ] Casado [ ]

Lugar de nacimiento: nacimiento:| ‘ ‘ | Viudo [ Divorciado [ Unién Libre [

Domicilio Solicitante: Calley No. Col.

Cph__ Poblacion Estado Tel.

Productos de Seguros Comercial América, S.A. de C.V.

Linea Tradicional y Plus Elite Internacional Titanium Health

Basico [ Plusl] Suma Asegurada: $_ | SumaAsegurada UsD 1,000,000 Suma Asegurada: USD 1,000,000

SuperiorD PlusL] Deducible (apartirde$2,500):$ | Deducible: Coaseguro: 10% | Deducible:

Magno [J PlusL]  Coaseguro: % Con Ampliacion de Coberturas Si L1 No [] | Coaseguro:  10%

ING Multiproteccion Médica ING Proteccion Dorada

Basico ] SumaAsegurada Sin Limite Elite Internacional Titanium Health Basico ]  SumaAsegurada Sin Limite

Superior [ Deducible (a partir de $2,500); | SumaAsegurada: USD 1,000,000 | Suma Asegurada: USD 1,000,000 Superior U Deducible (a partir de $25,000):

Magno [ $ Deducible: $ Deducible: $ Magno [] $

e Coaseguro:  10% Coaseguro:  10%

Coaseguro: 10 %

Coaseguro: 10 %

Frecuencia de pago de primas: Mensual [] Trimestral [] Semestral [] Anua [

Si[] Nol[ ] SumaAsegurada: $

Accidente (DPA) | Titular [ ] Titulary Conyuge | Titular y Dependientes ]

CoberturaMédica | Paquete de Beneficios Adicionales U] Cobertura Dinero en Efectivo Renta:$ 500.00 [ Asegurados: 0
I enel EXtI’anjerO Extension de Cobertura D ] ) $1000.00 D Tltulal'
oL (CAME) % | ablad Sin Periodo de Espera [ ] $1500.00 [] Titular y Conyuge [
S © % Inc. Tablade Proc. itul di 0
© 5 sil] Noll Terapéuticos Con Periodode Espera [ ] Otro  $ Titular y Dependientes
S % Descuento por Cobertura Adicional deVidaen Vida Programa Cliente Especial
o

<

Suma Asegurada para
sl No[] Enfermedades Catastréficas: USD 1,000,000

Productos de Salud Comercial América, S.A. de C.V.

ING Multiproteccion Médica
Basico [ Superior O Magno O Elite Internacional (] Titanium Health [

Bésico [ Superior O

ING Proteccion Dorada

Magno O

Familia Asegurada. En caso de pdlizas familiares detalle los miembros solicitantes. | Sexo | Fechade Nacimiento Parentesco

Solicitante| Nombre Completo (Apellido paterno - materno - nombre (s)) M| F| Afio | Mes | Dia | cond titular

Ocupacion

Hijo 5°

Beneficiarios Designados. Advertencia: En caso de que desee nombrar beneficiarios amenores de edad, no se debe sefiaar aun mayor de edad como representante
delos menores paraefecto de que, en su representaci én, cobre laindemnizacion. Lo anterior porquelaslegisiaciones civiles previenen laformaen que deben designarse tutores,
a baceas, representantes de herederos u otros cargos similaresy no consideran a contrato de seguro como €l instrumento adecuado paratal es designaciones. Ladesignacion que
sehicierade un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durantelaminoriade edad de ell os, |egal mente puedeimplicar que se nombre beneficiario al mayor
de edad, quien en todo caso sdlo tendria obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro |e concede el derecho incondicionado de
disponer de la suma asegurada. En los beneficios de gastos funerarios, accidentes personales y accidentes en vigjes aéreos, salvo pacto en contrario, se consideraran como
beneficiarios alos sobrevivientes de la pdliza, |os designados por el asegurado, o en su defecto a su sucesion.

(Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s) ) Parentesco  (Para efectos de identificacion) %
Datos del Agente. (Aspectos internos de la Compafia)
No. agente | No. promotor Nombre del agente Participacion | C. de Utilidad Promotoria
Seguros Comercial América, SA.deC.V. Tels. 5169.1000+ 5169.2500
Av. Periférico Sur No. 3325 Piso 11 WWW.ing-comercialamerica.com

San Jerénimo Aculco 10400 México, D.F. Clave: Al-217-1



Informacion comtuin sobre ocupacion, para cualquier programa.

Nombre de la Empresa Giro
Profesion Puesto
Detalle de la ocupacion
Ingreso Anua $
Cuestionario General y Habitos
; ; ¢Hace uso ; : ¢, Hace uso de mariguana, ; :
Solicitante| Estatura Peso ¢Fuma? (D,&sde Frecuepua éJ; bebidas d?esje Frecuerlma ¢ cocaina, anfetaminas, (D,&ede Frecuerlma
cuando? y Cantidad | 5 colicas? cuando? y Cantidad barbitdricos, etc.? cusndo? y Cantidad
Titular
Conyuge
Hijo 10
Hijo 20
Hijo 3°
Hijo 4°
Hijo 5°
Cuestionario Médico. Sirvase indicar si usted o algin miembro de la familia solicitante:
1. ¢Hapadecido o padece de insuficienciarenal, afecciones 9. ¢Tiene o hatenido problemas en el sistema respiratorio
cardiacas, hipertension arterial, diabetes, SIDA, epilepsia, Si[] No [ ] (vias respiratorias, bronquios, pulmones, etc.)? Si[] Nol]
cancer, afeccion reumética, esquizofrenia o trastornos 10. ¢Padece 0 ha padecido enfermedades del sistema
mentales? nervioso o locomotor o cuadros de ansiedad, depresion
2. ¢Estuvo o esta o tiene pendiente algun tratamiento 0 alguna enfermedad mental ? Si[] Nol[l]
médico, intervencién quirdrgica u hospitalizacion? Si[] No [] | 11.¢Tiene o ha padecido de tumores en alguna parte
3. ¢Padece 0 ha padecido de molestias de corazén o del cuerpo? Si [] No []
problemas del sistema circulatorio o enfermedades Si[] No [] | 12.¢Hapadecido o padece enfermedad vascular cerebral
sanguineas (anemia, presion arterial, etc.)? (embolia, trombosis, etc.)? Si[] Nol[]
4. ¢Padece o0 ha padecido algin problema 6seo o de 13. ¢Ha padecido enfermedades transmisibles
articulaciones, reumatismo o alguna deformidad o la Si [ No [] (hepatitis, de transmision sexual, etc.)? Si[] Nol]
pérdida de alglin miembro? 14. ;Padece 0 ha padecido alguna enfermedad, afeccion
5. ¢Tiene o hatenido pérdidatransitoria o no transitoria 0 lesion diferente alas sefialadas anteriormente? Si[] No [ ]
de alglin movimiento? Si[] No [ ] | Sélomujeres
6. ¢Tiene agunaanomaliaauditivao delavista? Si[] No [] | 15.¢Padece o ha padecido enfermedades en los ovarios,
7. ¢Tiene o hatenido enfermedades del aparato digestivo en lamatriz o en las mamas o0 menstria
(intestinos, higado, vesiculabiliar, colon, pancreas, etc.)? Si[] No [] anormal mente? Si[] No []
8. ¢Tiene o hatenido padecimientos del sistema genito- 16. ¢Se le ha practicado operacion cesdrea o actualmente
urinario (rifién, vejiga, prostata, etc.)? Si[] No [] esta Ud. embarazada? Si[] No []
En caso de respuesta afirmativa del cuestionario médico, dar informacién
o ; ; ; No. de veces
Solicitante | Pregunta Nombre de las epfermed_ades, afegcmne& I_e§|or_1es estudios, que las ha Fecha Estado actual
No. tratamientos e intervenciones quirdrgica sufrido
Historia Familiar. (Deberd contestarlo el titular y el conyuge)
Han padecido sus padres o hermanos... ¢Insuficienciarenal, afecciones cardiacas, hipertension arterial, diabetes, epilepsia, si ] No []
cancer, afeccion coronaria, afeccion congénita, afeccion reumética, demencia, esquizofrenia o trastorno mental ?
En caso de respuesta afirmativa, detallar 1o siguiente:
No. de veces Edad Edad
Solicitante Enfermedades o afeccion quelaha Parentesco cuando tual Estado actual
padecido ocurrig | @tu
Médico Familiar Teléfono

Domicilio

¢Desea ampliar informacion en relacion alas preguntas anteriores? Si L] NolJ

En caso de contestar afirmativamente, anexar informe médico.




Preexistencia declarada (sélo se valoraran los padecimientos preexistentes declarados en esta tabla)

- N . . . N . s ¢Lo hapadecido en los
? ?
Solicitante ¢Qué enfermedades graves ha padecido? Fechadel primer sintoma ¢Qué tipo de tratamiento recibio? Gltimos dos afos?
Cuestionario de Maternidad Asegurada 1 Asegurada 2 Asegurada 3
1. ¢Estad embarazada actua mente? si[] Noll si[] Noll sil] Nol]
2. ¢Haestado embarazada? Si ] Nol ¢Cuantasveces? | Si ] Nol] ;Cuantasveces? | Si[] Noll ;Cuantasveces?
3. ¢Hatenido abortos? si [ No LJ ¢Cuantos? si L] No LJ ¢Cuantos? si [ No LJ ¢Cuantos?
4. ¢Cuantos partos naturales ha tenido? __ Patosnaturales __ Patosnaturales __ Partosnaturaes
5. ¢Cuéntas cesareas hatenido? __ Cesareas _ Cesaeas _ Cesaeas
6. ¢Alguno de sus partos anteriores
hasido prematuro? si[] NolJ ;Cuantos? si[] No [l cuantos? si ] No [ ¢Cuantos?
¢De cuantos meses?: ~ Meses ~ Meses . Messs
7. ¢Hatenido complicaciones en sus si[] No[J ¢Cudles? Si[] No[J ¢cudles? Si[] No ] ¢Cudles?

embarazos o partos anteriores?

8. Nombre de su ginecdlogo:

Teléfono: Teléfono: Teléfono:

Nota Importante: (Debe leerlo antes de firmar) Se previene a solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos
importantes paralaapreci acion del riesgo a que se refiere estasolicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar lasolicitud, en lainteligenciade que
lano declaracion o lainexacta o falsa declaracion de un hecho de los mencionados podra originar la pérdida del derecho del asegurado o del beneficiario en su caso.
Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fueranecesario, apasar un examen medico por cuentade la Compafiia, si ésta
lo estima conveniente. Ademas autorizo con la mayor amplitud a los médicos o instituciones de médicos que me atiendan 0 me hayan atendido, para que partici pen a
Seguros Comercial América, S.A. de C.V. todos mis antecedentes patol 6gicos y los libero expresamente de cual quier responsabilidad. Asimismo autorizo alas compafiias de
seguros en las cuales he solicitado pdliza para proporcionar lainformacion de su conocimiento, Util en la evaluacion de esta solicitud.

Para | os efectos que pueda tener esta solicitud, ratifico que todas las respuestas a las preguntas contenidas en lamisma, las he dado personalmente, que son veridicasy estan
completasy convengo asimismo en que todas | as declaraciones y respuestas que aparecen en esta solicitud se consideraran como necesarias a contrato de seguro solicitado y
constituyen la base sobre la que se celebre dicho contrato.

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza que en su caso extendera Seguros Comercial América S.A. de C.V. y expresamente declaro mi
conformidad con ellas.

" Este documento sblo constituye una solicitud de seguroy, por tanto, no r epresenta garantia alguna de que la misma ser & aceptada
por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptar se, la aceptacién concuer de totalmente con los términos de la solicitud”

Firmadel solicitante Firmadel contratante Lugar y fecha
(y de su representante legal si es menor de edad) (sblo si esdiferente a solicitante)

Nota Importante: (Debe leerlo antes de firmar) Se previene a solicitante que conforme ala Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos
importantes parala apreciacion del riesgo a que serefiere esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar lasolicitud, en lainteligencia de que
lano declaracion o lainexacta o falsa declaracién de un hecho de los mencionados podra originar la pérdida del derecho del asegurado o del beneficiario en su caso.
Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fueranecesario, a pasar un examen médico por cuenta dela Compafiia, si ésta
lo estima conveniente. Ademas autorizo con la mayor amplitud a los médicos o instituciones de médicos que me atiendan o me hayan atendido, para que participen a
Salud Comercial América, S.A. de C.V. todos mis antecedentes patol égi cosy los libero expresamente de cualquier responsabilidad. Asimismo autorizo alas compafiias de
seguros en las cuales he solicitado péliza para proporcionar lainformacion de su conocimiento, (Gtil en la evaluacion de esta solicitud.

Paralos efectos que pueda tener esta solicitud, ratifico que todas | as respuestas alas preguntas contenidas en lamisma, |as he dado personalmente, que son veridicasy estan
completas y convengo asimismo en que todas las declaraciones y respuestas que aparecen en esta solicitud se consideraran como necesarias a contrato de salud solicitado y
constituyen la base sobre la que se celebre dicho contrato.

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza que en su caso extendera Salud Comercial América S.A. de C.V. y expresamente declaro mi
conformidad con ellas.

" Este documento solo constituye una solicitud de seguroyy, por tanto, no representa garantia alguna de quela misma ser a aceptada
por laempresa de salud, ni de que, en caso de aceptar se, la aceptacion concuer de totalmente con los términos de la solicitud"

Firmadel solicitante Firmadel contratante Lugar y fecha
(y de su representante legal si es menor de edad) (solo si esdiferente d solicitante)

Datos complementarios del Agente.

Nombre del completo Clave Lugar y Fecha Firma

Dictamen Para uso exclusivo de Seguros Comercial América, S.A. de C.V. y Salud Comercial América, S.A. de C.V.

Subnormalidad Fumador Tipo de reaseguro

Coberturas Suma asegurada Médica Ocupacional
Factor Plazo Factor Plazo

Validez del examen Fecha de emision:




	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	16: Off
	17: Off
	24: Off
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: Off
	30: 
	31: Off
	32: 
	33: Off
	33+: Off
	34: 
	34+: 
	31++: Off
	34++: 
	40: Off
	41: Off
	44: 
	42: Off
	43: Off
	45: Off
	46: Off
	47: 
	48: Off
	41+: Off
	49: Off
	50: 
	41++: Off
	51: Off
	51+: Off
	53: 
	54: Off
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	53+: 
	54+: Off
	55+: 
	56+: 
	57+: 
	58+: 
	59+: 
	53-: 
	54-: Off
	55-: 
	56-: 
	57-: 
	58-: 
	59-: 
	53*: 
	54*: Off
	55*: 
	56*: 
	57*: 
	58*: 
	59*: 
	53/: 
	54/: Off
	55/: 
	56/: 
	57/: 
	58/: 
	59/: 
	53=: 
	54=: Off
	55=: 
	56=: 
	57=: 
	58=: 
	59=: 
	60: 
	61: 
	62: 
	60+: 
	61+: 
	62+: 
	60-: 
	61-: 
	62-: 
	60*: 
	61*: 
	62*: 
	63: 
	64: 
	65: 
	66: 
	67: 
	68: 
	63+: 
	64+: 
	65+: 
	66+: 
	67+: 
	68+: 
	69: 
	70: 
	71: 
	72: 
	73: 
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	78: 
	79: 
	80: 
	81: 
	82: 
	83: 
	84: 
	85: 
	86: 
	76+: 
	77+: 
	78+: 
	79+: 
	80+: 
	81+: 
	82+: 
	83+: 
	84+: 
	85+: 
	86+: 
	76-: 
	77-: 
	78-: 
	79-: 
	80-: 
	81-: 
	82-: 
	83-: 
	84-: 
	85-: 
	86-: 
	76*: 
	77*: 
	78*: 
	79*: 
	80*: 
	81*: 
	82*: 
	83*: 
	84*: 
	85*: 
	86*: 
	76q: 
	77q: 
	78q: 
	79q: 
	80q: 
	81q: 
	82q: 
	83q: 
	84q: 
	85q: 
	86q: 
	76a: 
	77a: 
	78a: 
	79a: 
	80a: 
	81a: 
	82a: 
	83a: 
	84a: 
	85a: 
	86a: 
	76z: 
	77z: 
	78z: 
	79z: 
	80z: 
	81z: 
	82z: 
	83z: 
	84z: 
	85z: 
	86z: 
	87: Off
	87+: Off
	87-: Off
	87*: Off
	87/: Off
	87=: Off
	87q: Off
	87a: Off
	87z: Off
	87w: Off
	87s: Off
	87x: Off
	87e: Off
	87d: Off
	87c: Off
	87r: Off
	88: 
	89: 
	90: 
	91: 
	92: 
	93: 
	88+: 
	89+: 
	90+: 
	91+: 
	92+: 
	93+: 
	88-: 
	89-: 
	90-: 
	91-: 
	92-: 
	93-: 
	88*: 
	89*: 
	90*: 
	91*: 
	92*: 
	93*: 
	94: Off
	95: 
	96: 
	97: 
	98: 
	99: 
	100: 
	101: 
	95+: 
	96+: 
	97+: 
	98+: 
	99+: 
	100+: 
	101+: 
	95-: 
	96-: 
	97-: 
	98-: 
	99-: 
	100-: 
	101-: 
	102: 
	103: 
	104: 
	105: Off
	106: 
	107: 
	108: 
	109: 
	110: 
	106+: 
	107+: 
	108+: 
	109+: 
	110+: 
	106-: 
	107-: 
	108-: 
	109-: 
	110-: 
	106*: 
	107*: 
	108*: 
	109*: 
	110*: 
	106/: 
	107/: 
	108/: 
	109/: 
	110/: 
	111: Off
	114: Off
	112: 
	115: Off
	113: 
	116: 
	117: 
	118: Off
	119: 
	120: 
	121: Off
	122: 
	123: 
	124: 
	111+: Off
	114+: Off
	112+: 
	115+: Off
	113+: 
	116+: 
	117+: 
	118+: Off
	119+: 
	120+: 
	121+: Off
	122+: 
	123+: 
	124+: 
	111-: Off
	114-: Off
	112-: 
	115-: Off
	113-: 
	116-: 
	117-: 
	118-: Off
	119-: 
	120-: 
	121-: Off
	122-: 
	123-: 
	124-: 
	125: 
	126: 
	127: 
	128: 
	129: 
	130: 
	131: 
	132: 
	133: 
	134: 
	135: 
	136: 
	137: 
	138: 


