MAPFRE | TEPEYAC
MEXICO

MAPFRE TEFEYAC. S.A
Boulevard Magnocentro #5 Col. Centro Urbano (interlomas)

SOLICITUD DE MOVIMIENTOS

DE VIDA INDIVIDUAL

Municipio San Fernando Hulxquilucan C P 52760 Eda. de Mexico Tal 5230 7000 Fecha:
Folio:
l Paliza No.: i
[ CONTRATANTE | ASEGURADO ﬁ
RFEC. - 1 R.F.C. :
L Nombre y/o Razon Social: | Nombre y_a'G_Hazén Social: - |
!' AGENTE i = DIVISION - ]
I R:RC: - Division: -
Clave; G D o Promotoria:
Supervisor: - Oficina: -
Teléfono: o E-mail: o J
( MOVIMIENTO SOLICITADO )
Estado de cuenta - - ( ) | Correccién en nombre para lo que se anexa: ()
Cambio forma de pago { }_ ( ) Copia acta de nacimiento
Cambio de domicilio Contratante ( ) Asegurado { ) | ( ) Copia de pasaporte
Cambio de beneficiarios - () | () copiade cartilla
Rescate y cancelacion { ) | Comprobacion de edad para lo que se anexa: { )
-Retiro toteﬁ _{ ) Parcial ( ) Importe: ] ( ) Copia acta de nacimento certificado
Prestamo ordinario  ( _)_ Importe: ( ) Copia de pasaporte certificado

Cambio de contratante

{ ) Copia de cartilla certificado

Exclusion de beneficios adicionales

* Rehabilitacion

Disminucion de Suma Asegurada

* Inclusion de beneficios adicionales

Cambio de plan

i §e_guro Saldado

Accidentes: MA (_ '}__ MAC ( ) PO
Eliminar incremento Suma Asegurada POC [ ) MAPO ( ) MAPOC
) | Invalidez: BIT () ' BIPA

Seguro prorrogado

Enfermedades graves:

Cambios prima VIP

Ampliacion plazo pago VIP

Cambio en % incremento VIP
( ) Prima
{ ) Suma asegurado
{ ) Otros

.
s

| | = =~

Cambio fecha de nacimiento para lo que se anexa.
( ) Copia acta de nacimiento

() Copia de pasaporte

( ) Copia de cartilla

—r| | | v vt | | =

Otro

Detallar Movimiento:

A

*Para estos movimientos, el asegurado debera llenar el cuestionario al reverso

Esta solicitud de movimiento no sera valida si presenta alteraciones y/o tachaduras.

Lugar y fecha:

Firma del Contratante

Firma del Asegurado

Firma del Agente




[ AVIACION Y DEPORTES (Datos del asegurado)

NOTA: Si usted desea cubrir alguno de los riesgos anteriormente descritos, par favor requisite y anexe el cuestionario correspondiente.

__ ¢Practica algun deporte y/o aficion peligrosa? Si{ ) No( )
¢Cuales?
4En gue forma? Profesianal [ ) Aficionado [ ) 4Desea cubrir el riesgo? Si( ) No( )

r-_H;ﬂ'uEIITOS DEL ASEGURADO

A

ACTUALMENTE Si en el pasado hizo uso de uno o varios de esos productos indique:

_ | _Fechadeinicio | Fecha de término | Motiva

Si No Cantidad Frecuencia ddmma a ddmma a

iIngiere bebidas alcohdlicas? J:I = [ IR EEEEER

¢Fuma?

CigarrosDPuroDPian 10 1= NN ERENEE N

oo i L) | e LT T

Tipo de droga o | ] | |
| estimulante; ‘
OCUPACION E INGRESOS DEL ASEGURADO
Ocupacion actual: Puesto: Ingresos Anuales:

Detallar actividades y herramientas que ocupa:

\

CUESTIONARIO MEDICO PARA EL ASEGURADO

A

Si No
&Ha sido examinado o tratado durante los dos Uitimos afos por algun medico? I:I D

@
=
&
w
=z
5]

o

iPadece o ha padecido?

2 e han practicado alguna intervencion quirurgica en los ultimes 5 anas? D I:I a. Enfermedad cardiaca D l:l n. Pancreas D D

3, iHa sido internado en algun haspital, elinica o sanatorio en las Ultimos 5 anos? I:I I:] b. Soplo en el corazon D D o. Cirrosis D D

4. cTiene alguna iritacion fisica como consecuencia de enfermedad o accidents? I:I |:] c. Infarta al miocardio D D p. Enfermedades de la sangre D D

(Sordera, cojera, mudez, pérdida de miembros. efc.) =

5 ¢Ha disminuide o aumentado su peso 10 Kg. o mas en el ultimo ana? [:I I:I d. Presitn arterial alta I:l D q. Anemia I:I |:|
Kg aumentados :I Kg disminuidos & Enfisema |:] [:| r. Embolia cerebral [:J D

6. Estatura I:I Peso Kg t Enfermedad pulmonar D D s Enfermedad cerebral l:l |:|

7 ile ha sido practicada alguna prueba especial coma: I:l D g Tos eranica |j D t Enfermedad renal D D
electrocardiograma, radiografias de algun droganc en concreto, curva de i
glucosa, pruebas de la funcion renal o hepatica, examen de SIDA. atc.? D D FiiRETE D u i kstasids laenina D D
Resultado \_ ' J i. Tiroides [I D v. Depresian ,] D

8 iToma algun medicamento? D I:l |, Gastritis D D i, Epllapisia D [:]
Hualest rl ) ] k. Ulcera gastrica D D x Diabetes D [:]
aDesde cuanda? | | | Diarrea cronica D Ir__l y. Otros D D
Preguntas adicionales para mujeres: m. Hepatitis D l:l

a) ¢Ha tenido alguna enfermedad propia de la mujer? I:l |:|

b} éEsta actuaimente embarazada? I:l E‘ 10. cCancer o algun tipo de tumor? rl D

¢ éCuantos meses tiene? 11 iHa estado total yio temporalmente invalido? l—] D

s — v,
[ EN CASO AFIRMATIVO DE ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, AMPLIAR INFORMACION i
Pregunta No. | Padecimiento Fechadeinicio |  Duracion Estado actual y/o tratamiento

ANTECEDENTES FAMILIARES SUS PADRES O HERMANOS TIENEN O HAN TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

| ¢Quien? Evolucion

Enfermedad Cardiaca

Cancer

Presion arterial alta

Diabetes i

>_[_)E_ INTERES PARA EL ASEGURADO (debe leerlo antes de firmar)

A

De acuerdo a la ley sobre el Gontrato de Segura, el solicitante debe declarar los hechos importantes para la apreciacion del riesgo. que lengan referendia a este cueshonano como 1os conazoa o deba de conocer an el
mometito de firrmar gl mismo, en la inteligencia de que la deciaracion inexacta o falsa deciaracion de un hacho Impartante que se le pregunte, podria originar ia pérdida de derechos del asegurado o de los beneficiarios en su
caso Entiendo de lo anterior y para electo de esta solicitud declarn estar dispussto, st fuera nacesarlo, a presentar examenas madicos que MAPFRE TEPEYAC, S.A esima convenienies por cuenta de éste, Autorizo a
los medicos que rme hayan asistido o examinado, & os hospitales, sanatorios, laboratorios v clinicas a las que hayan acudido para diagnostico o tratamiento de cualquier accidente o enfermedad. asi como a las compafias
de seguros donde haya ingresado una solicitud de seguro de vida, para que proporcione a MAPFRE TEPEYAC, S.A. ios informes que requieran referentés a mi salud, enfermedad y habitos antericres mformacion que
oodra ser requarida en cualquigr momento que MAPFRE TEPEYAC. S.A. lo considera oparung inclusive despues de mi fallecimianto, Para tal efecto releve a estas personas def secreto profesional del caso

L Firma del Asegurado: Lugar y fecha:




