CUESTIONARIO MEDICO PARA SEGURO DE VIDA GRUPO

Datos del asegurado titular

Segu

(A
ros Atlas.

La emprasa a mi medida

Nombre del contratante No. Poliza (en caso de tener)

L-\ oV S Q v Ok TR S

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
[ PR \\e NACR O '\11 ez VAL AT
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) R.F.C o CURP (Obligatorio) Nacionalidad Estado Civil

W A A ¢ XEMAA 6 Y Ny CASAD:
Sexo' ¥ Tel. particular con lada Tel. oficina con lada
Masculino 7] Femenino[_] (33 124 L1 \2 ( )

Domicilio (Calle, No. exterior e interior) - Colonia GFL )

Yoo WAMANS X0 B\ \82S% AL b | NdA eMaca uUscHs
Delegacion o Municipio Ciudad ) Poblacién/Estado Correo Electronico (Obligatorio)
A UA Ndowasle D 0¢ 2 Ty cn DL A SO
Profesion u Ocupacion Detalle actividad o giro del negocio Ingresos mensuales

G AR D INCDoctey DL MEDWRA o Hnealidl b5 ©te . )
Datos de los asegurados dependientes (llenar sélo las personas por asegurar)
# Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno Sexo viepna e Parentesco
= : nacimientol
1 (\ lese _-:\ 0 Lasn '\;')d-“ = ™\ e »f—_‘Y;::"_ aos IME FO) 2 /"’ :Tnt-"‘n \\‘J -
2 ' - m[] FLI
3 M[] EL]
M1 el )
Historia familiar Enfermedades |  Presidn Enfermedades| Enfermedades [tras
 Indique si en su familia ha habido los siquientes casos] Cancer | Diabetes | del Corazdn | arterial alta | de los rifiones | mentales | importantes
Asegurado fitular si[1No A|si[INo (] si CINo ]S [T No (A]si [T N0 [A]si [1ne (Al si e (]
Asequrado dependiente 1 si[Ino (s [INe O] si [Nl [si [T No [l{si [ No [Cfsi [N L si [ Na E1
Asegurado dependiente 2 si [INo Ofsi (o O] si (Mol si (I No L] si o D si [N L si [ No L)
Asegurada dependiente 3 si [INo Llisi N O] si [ Ne D si Cne ] |si [ Mol {si [T N0 C]si [ No L
Asegurado dependiente 4 siINo Llsi CINe D] i I Nol T si I nel T si T Ne Ll si I Ne Clisi [ Ng L1
Asegurado | Asegurado |Sisu salud no es buena, proporciona detalles |
Indique la siguiente informacién sobre: titular | dependiente 1] a si . T — "
Padre Vivolj Finadol |Vivo [] Finadd—]
Edad actual o edad a su muerte anos anos
Estado de Salud (Buena, reqular, mala)
Madre Vivo [7] Finadd— | Vive [JFinado™]
Edad actual o edad a su muerte afos anos
 Estade-de-Salud-(Buenar-regular-ralay N
Hermanos Vivol/] Finado | Vivo [_] Finado
Indicar No. de hermanos vivos o finados anos afios
‘. ?
Cuestionario Médico (Considerar qu;.- en Asegurado
caso de no existir respuesta se entendera Dependiente| Dependiente| Dependiente|] Dependiente
no o ninguno) Titular 1 2 3 4

1. Indique peso y estatura ,

a) Peso “h  Kkgs Kgs. Kgs. Kgs. Kgs.
b) Estatura 1 AV Mts. Mts. Mis Mts. Mts.

2. ¢Ha disminuido o aumentado de peso en '
los ultimos dos afios? Si] Noﬁ Si[] Nol] | Si[[] Me[] | Si[] No[] | Si[] No[]
En caso de que su respuesta sea afirmativa, indique:

a) He disminuido . Kgs | __ Kags, Kgs. Kgs. Kgs.
b; He aumentado “Kgs: - R ol K%s. _Kags.
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(A,

e
Seguros Atlas.
La empresa a mi medida
Dependiente[Dependiente | Dependiente] Dependiente
Titular 1 2 3 )
3. ¢ Ha consultado con algiin médico en los
flimos dos arios? si[1 No[ |si[1 Nold|si[T NoD|si[] Nol|si[] nold
4. ¢, Has estado internado en algtin hospital
on los dltimos dos afios? Si[d No7] |Si[] No[j|si[] No[j|si[] No[j|Si[] Nofj
Indicar si padece o ha padecido:
5. Aparato respiratorio:
a) ¢ Bronquitis crénica? ~18i[] NolZ | si[]] Nold| si[]] No[d| Si[] Nol| si[] Noll
b) ¢Tuberculosis? Sil] Nol[d |si[] NolJ| si[] Nold| si[] No[d| si[] NoJ
ST T S—— Si[ ] Nold |si[] Noll| si[]] No[J| si[]] NolJ| si[] No[l
d) Otras enfermedades relacionadas: ....... [Si[_] NolZ [ si[] No[l| si[]] NolJ| si[] Nold| si[-] NolJ
6. Aparato digestivo:
a) ¢Enfermedades del higado? ............ |Si[] No[7] | si[] No[]| Si[] No[| si[] No[1| Si[J] No[]
b) ¢Ulcera grastroduodenal? ................... | Si[] Nold | Si[J] Nold| si[] Ne[d| si[J] No[J| si[] Noll
c) ¢Dispepcia? (Inflamacion abdominal,
agruras, flatulencias) ..........c.ccccoevurn.. sil] Nold | si[] nold si[] NoHd | si[] Nold si[] Nol!
d) d) Otras enfermedades relacionadas: ..{ Si[ | No (4 si[] No! si[] No - si[ ] No—! si[] No
7. Aparato circulatorio:
a) ¢Trastornos en la presién arterial? ...... Si[] Neld [si[] Nold| si[] NoI| si[] Nold| si[] Nold
b) ¢Alteraciones cardiacas? ...................... sil] Nold [si[] Nold| si[] No[d| si[] Nod| si[]] Nold
c) ¢Angina de pecho? .ocovcveveoreids sﬁ Nol[] SiH No[] SiH No[]| Si[| Nol[l sﬁ No[]
d) ¢Infarto del miocardio?..............c.cueu... Si No[7] | Si No[] | Si Nof[]| Si No[J| Si| | No[]
e) Otras enfermedades relacionadas: ....... Si No[Zl | Si[.] No[J| Si[] No[| si[] No[| si[] No[]
8. Otras enfermedades:
a) ¢Enfermedades del sistema genital?..... | Si[] Norz | Si(] Nopy| si[] Noq| si[] Nor | Si[ Nor
b) ¢Enfermedades del sistema urinario?.... | Si[] No[7 | Si[] No[7 | si[] No[]| si[] No[ | Si[C] No[j
c) ¢Reumatismo? .....c.coovveeeren, Sil] Nof[7 | si[] No[J| si[] No[1| Si[]] No[]| Si[] No[]
d) GARMtIS? .o, Si[] No[7 |si[] No[]| si[] No[]| si[] No[]| Si [ | No[]
e) ;Afecciones de l0S 0j0S? ..o Si[] No(z | si[] No| si[] No[3| si[] No[]| si[] No[]
f) ¢Afecciones de los 0fdos?...................... SiL] No[7 | si[] No[j| si[] No[J| si[] No[7| Si[] No[]
g) ¢Amigdalitis frecuente?...........cooeeeeee. [ SIL] No[7 | Si[] No[7 | Si[] No[T}| SiL] No[]| Si[_] No[]
h) ¢Hemorragias de cualquier indole?....... | Si[] No(7 | si[] No[j| si[] No[J| Si[J] Nofj| Si[] No[j
i) ¢Perdida del conocimiento?.................. | Si[] No Sil | No[j| Sil| No[j| Sil] Noj| Si[_] No[j
j) ¢Enfermedades de los huesos? ............. Si|_| No Sil | No[j| SiL| No[j| Si || No[ | Sil| No
k) ¢Convulsiones? .........ccoeee.... Sil_| No[7 | SiL Nor | SiL] Nopj| SiL] No[7| SiL No[]
) (Pardllsis? ccseunassas Si|_| Nop7 | Si|_| Nor | Sill Noj| Si | Norp| SiLl No[
m) LCANCAI? e Sil_| No Si| | Nc-[:] Si : NOD Sil | Norj| SiL] NOD
n) ¢Otra clase de tumor? ......cccoovvvenn..... Si | | No Si | NOE:} Si N NOD Si L NOD Si L Nom
o) ¢Enfermedades de los rifiones?............. Sil | No Si| | NO{] Sif | Noj| Si|| Nor| Sil_ Nop
p) ¢Diabetes? i Sil] No Si|_| Nol:] Si|_| NOD Si| | NOD Si| | NoD
q) JPRoEaln? e Si[] No Sil| No | Sil ] No| Si[] No| Si[] Nop
r) ¢Le falta algin miembro?........................ Si[_] No Si[] Nop Si[] Nory | Si [ ] Nor Si[] No
s) ¢Otras enfermedades o afecciones........ Si[]] No—, | si[] No Si[] No Si[] No Si[] No
no especificadas? |Z£| 0 O O 0
9. En caso de ser mujer, indicar si padece
o ha padecido .
a) ¢ Enfermedades en los pechos?............. si[] NoZ si[] Nold | si[] nolD si[] Nold | si[] nod
b) ¢ Enfermedades en la matriz?................. si[] Nog si[] NOS si[] No% si[] NOE si[] Nog
¢) ¢, Enfermedades en los ovarios?.............. Si[] No Si[] No Si[] No Si[] No Si[] No— |
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Al
Seguros Atlas .

La empresa a mi medida

i Dependiente Dependiente ] Dependiente Dependiente
ituiar 1 2 3 4
d)gEsléembarazadaactua!mente?.......,... Sill Nold | si] NoL] Sill No[d | si0 No[J Sil] No[]
e) En sus embarazos ile detectaron .
aumento de presion arterial? ... Sill NolT|si[] Nol[] Sil] No(J | sil] Nol[J Sild NolJ
10. Alguna vez e han practicado: ;
a}c',lntervencionesquirurgicas?......(..’,...,,.. Sil1 No(7] | i1 No[T Sil1 No[J | Sil] No[]J Sill No[]
b) ¢Estudios de rayos X7 ... " SiL1 NolZ | sil] No[J | si[] Noll | SiC] Noll | sil] No[]
c) g,Estudioseleclrocardiograma?..‘...‘...‘..‘ Sil] No | si[] Nold | sild Nol]J | si[] Noll | si[] Nol]
d) ¢Debe practicarse alguna intervencién
quirirgica? sil] Nol SiLJ No[J | sid Nol[J | sif] No[J | si[d Nol[]
11. Habitos En caso de que su respuesta sea afirmativa, indigue:
Titular  |Dependiente Frecuencia | Cantidad
1 Titular [ Dep. 1] Titular | Dep, 1 Detalle
a) ¢Acostumbra tomar R T T e B S —
alcohdlicas? sill NoM|siy No[]

b) ¢Usa o ha usado drogas? /
(por ejemplo: marihuana, cocalna, Sild No[[sil] No ]
heroina u otras) /

¢) ¢ Fuma usted? (cigarrillo, puros) Sil] Nollsi[] No ]

12. Practica alguna de las siguientes

actividades (en forma profesional

0 amateur): ’
a) ¢Alpinismo? wessesssmsemeneen, | ST No% Sill No[lsil] No[J|si[] No[JISil] No[Jjsil] No[]
b) ¢Automovilismo? ... . Sill Nol|sil] No[lls; LI NoOJfsid No[lsi[] No[Jisil] Nol[J
¢) ¢Buceo? T Si[] No%l Sill No[Jlsi[1 No[l(si[] NoLJIsil] No[J|si] No[]
d) ¢Motociclismo? . Sild No[lfsid No[] Sill NolJ[sil] No[J|si[] NoLJisil] No[J
8) ¢Paracaidismo? ... . " Sill No[Z|sil] No[|si[] NoLlisiC] No[|sil] No[] Sil] No[J
f) ¢Ciclismo? Sill No[J|sild No[d|si[] NoLJIsil] Nol[dJ|si[] No[] Sill Nol[J
g) ¢Piloto de avion? .............. Sil] No[lllsid NolJ Sill Noll[sid No[si[] Noll|sil] No[]
h)Otos ... Sil] No[lsi[] No[d[siC] No[J|SiC] No[] Sil1 No[O[sild No[]

En cualguier respuesta afirmativa dar amplios detalles sobre fechas, resultados de laboratorios Y gabinete,
estado actual, nombre y domicilio del médico tratante, etc. en el recuadro presentado a continuacién y en caso
de que el espacio sea insuficiente llenar hoja adicional con firma al calce de la persona por asegurar.

Asegurado| Pregunta Detalles F‘;::;L?od“ Estado actual

Indique si tiene o no, médico familiar

Nombre del médico familiar y especialidad
Asegurado

Titular Sill No[J
Domicilio del médico No. Ced. Prof. No. certificacion Teléfono
J
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A
Seguros Atlas.

La empresa a mi medida

ATENCION INDISPENSABLE LEER ANTES DE FIRMAR

El contratante y las personas por asegurar eslan obligadas a declarar de conformidad con el cuestionario relativo, todos los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de requisitar y firmar esta solicitud, pues
de lo contrario, cualquier omisién, falsa e inexacta declaracién de un hecho importante que se pregunte, hara que se considere rescindido
de plenc derecho el contralo de seguro que llegare a celebrarse, independientemente y sin perjuicio que también occasionara la perdida de
los derechos que se deriven del mismo a favor de los asegurados o beneficiarios, aunque tales hechos no hayan influido en la realizacion
del siniestro.

Autorizamos a los médicos o personas que nos hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios o clinicas, a los que hayamos
ingresado para estudio, diagnéstico o tratamiento de cualquier enfermedad o lesion, para que proporcionen a Seguros Atlas, S.A. toda la
informacion que se requiera, resultados de estudios de laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello
que pueda ser (til para la evaluacion correcta de nuestra propuesta de seguro y en su caso para todo lo relacionado para el cumplimienio
del contrato que llegara a celebrarse. Con lo anterior relevamos de cualquier responsabilidad de la obligacion del secreto médico a dichas
persona so instituciones por revelar la informacion a que se refiere dicho parrafo.

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO PARA CLIENTES

(Proponentes y solicitantes, contratantes, asegurados, beneficiarios, fideicomitentes, fideicomisarios y proveedores de recursos)

En cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, Seguros Atlas,
S.A. (Seguros Atlas) con domicilio en Paseo de los Tamarindos No. 60- PB, Col. Bosques de las Lomas, 05120 México, D.F. Tel.: (55)9177-
50-00, hace de su conocimiento que tratara los datos personales generales y sensibles que Usted proporcione para la evaluacion de su
solicitud de seguro y seleccion de riesgos y, en su caso, emision del contrato de seguro, tramite de sus solicitudes de pago de siniestros,
administracién, mantenimiento y renovacion de la péliza de seguro, prevencion de fraude y operaciones llicitas, para informacion estadistica
asi como para todos los fines relacionados con el cumplimiento de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en el propio
contrato, la Ley sobre el Contrato de Seguro y en la normatividad aplicable.

Para mayor informacion ponemos a su disposicion, nuestra pagina de internet www.sequrosatlas.com.mx en donde usted podra consultar
nuestro Aviso de Privacidad Integral, asi como los mecanismos para hacer valer su derecho ARCO.

CONSENTIMIENTO

En cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesidn de los Particulares, autorizo a Seguros
Atlas, S.A.,a tratar y, en su caso, transferir mis datos personales, los sensibles y los patrimoniales o financieros, para todos los fines
vinculados con la relacion juridica que tengamos celebrado o que en su caso, se celebre, asi como para los indicados en el Aviso de
Privacidad, cuyo contenido conozco y que previamente se ha puesto a mi disposicion.

En caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o financieros de ofros litulares, me obligo a hacer del
conocimiento de dichos titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Atlas,S.A. y a hacer de su conocimiento los lugares en donde
se encuentra a su disposicion el referido Aviso de Privacidad.

Nombre y firma Nombre y firma Clave, nombre y
del asegurado titular del contratante firma del agente
Nombre v firma de los aseaurados denendientes mavores de edad:

cor QA D \}-,h\c-;( P {( Ha9| 1 5
Lugar y fecha

“ESTE DOCUMENTO SOLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y, POR 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 TERMINOS DE LA SOLICITUD”

“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
Comisién Nacional de

Seguros y Fianzas a partir del dia 9 de Abril de 2014, con el niimero CGEN-S0023-0041-2014."
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