SOLICITUD SEGURO DE VIDA

No.

@ Prudential

Esta solicitud debera ser contestada en su totalidad con tinta negra, indeleble y sin tachaduras ni enmendaduras.

" DATOS DEL SOLICITANTE Género Fecha de Nacimiento
Apellido Paterno, Materno y Nombre (s)
‘DFDM‘|I|I|||
Pais de Nacimiento Entidad Federativa de Nacimiento| Nacionalidad [ soltero [JCasado L Divorciado
[JViudo
RFC (con Homoclave) CURP (Mexicanos)

[lsi

¢ Cuenta con FIEL?

[ INo

FIEL (Certificado Digital)

Numero de ldentificacion

Tipo de Identificacion

Vigencia

Domicilio (Calle y NUmero)

Colonia

Alcaldia / Municipio

Estado

Cadigo Postal

Teléfono Casa Teléfono Trabajo

Teléfono Celular

Correo Electronico

Ocupacion (describa a detalle sus labores actuales)

Nombre y giro de la empresa donde labora

Ingreso anual por ocupacion
$

Ingresos anuales adicionales (especificar el origen)
$

¢ Desempefia o0 ha desempefiado (en los ultimos 12 meses) funciones publicas en territorio nacional o en el extranjero?

[]si [INo

¢ El solicitante y el contratante es la misma persona? [si

¢Actla por cuenta propia? [Jsi [INo

[INo

[ ] Estoy de acuerdo que si no cuento con un RFC activo ante el SAT, la factura/recibo se generara con un RFC genérico.

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. » Av. Santa Fe N° 428 -
Piso 7 « Downtown Torre Il + Colonia Santa Fe Cuajimalpa ¢
Cuajimalpa de Morelos * 05348 « Ciudad de México

Tel: (55) 11 03 70 00 » www.prudentialseguros.com.mx

EMPRESA
ESR ) SOCIALMENTE
RESPONSABLE



http://www.prudentialseguros.com.mx/

B DATOS DEL CONTRATANTE
Llenar sélo si el Contratante y Solicitante son distintas personas.

Tipo de persona: [ ] Fisica (] Moral Relacion con el solicitante (especifique)

Apellido Paterno, Materno y Nombre o Razén Social

Nacionalidad RFC (con Homoclave)
L]
¢Cuentacon FIEL? []gj [INo FIEL (Certificado Digital)
N O I I R
Domicilio (Calle y NUumero) Colonia
Alcaldia / Municipio Estado C‘éd‘igo |Po|s;ta|
Teléfono Casa Teléfono Trabajo Teléfono Celular / Celular del Representante Legal

Correo Electronico / Correo Electronico del Representante Legal

Favor de llenar Unicamente en caso de Contratante Persona Fisica

Fecha de Nacimiento Género Pais de Nacimiento |Entidad Federativa de Nacimiento CURP
] OF Ou
Tipo de Identificacion Numero de Identificacion Vigencia
Nombre y giro de la empresa donde labora Ocupacion (describa a detalle sus labores actuales)
Ingreso anual Ingresos adicionales (especificar origen) Ll si [INo
$ Pesos Anualmente ascienden a $

¢, Desempefia o0 ha desempefiado (en los Ultimos 12 meses) funciones publicas en territorio nacional o en el extranjero?
Lsi [INo

Favor de llenar Unicamente en caso de Contratante Persona Moral

Folio Mercantil Fecha de Constitucién | Actividad o Giro

T Y N |D|M|M|A |A |
Ingreso anual Ingresos adicionales (especificar origen) [si CINo
$ Pesos Anualmente ascienden a $

Nombre del Representante Legal

Dentro de la composicion accionaria de la persona moral, ¢algin accionista(s), su(s) conyuge(s) o familiar(es) (tales como
padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos del accionista o del conyuge) desempefia 0 ha desempefiado (en los ultimos 12
meses) funciones publicas destacadas en territorio nacional o en el extranjero?

[Isi [INo




® DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

ADVERTENCIA: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe
sefialar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su
representacion, cobre laindemnizacién.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben designarse tutores,
albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de
seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

Ladesignacion que se hicierade un mayor de edad como representante de menores beneficiarios,
durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombre beneficiario al
mayor de edad, quien en todo caso s6lo tendria una obligacion moral, pues la designhacién que se
hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer
de la suma asegurada.

Beneficiario L Fecha de
Namero Nombre del Beneficiario nacimiento del Nacionalidad | Irrevocable
Beneficiario
L [D|M|M|A[A|A s LiNo
2 |D|M|M|A|A|A| Usr LiNo
3 |D|M|M|A |A|AS [Jsi [ INo
4 |DIM[M[A|A|A| Osi ONo
5 | DM |FATRAA | [ ]si [JNo
6 (g g | A | ) St LINo
Beneficiario Parentesco o % | ¢Domicilio igual al del Solicitante?
Numero relacion con el En caso de ser distinto favor de proporcionar domicilio completo (calle, nimero,
Solicitante colonia, cédigo postal, alcaldia/municipio y estado)

] si

1 [] No

] Si

2 ] No

] si

3 [ ] No

] si

4 [ ] No

] Si

S [ ] No

] si

6 [ ] No

Los porcentajes de participacion de los Beneficiarios deben sumar 100%.
B HISTORIAL DE SEGUROS

¢Tiene Seguros de Vida Individual en vigor con otra Aseguradora? [ ]Si [_No

Solo considerar los contratados de forma particular, no los seguros derivados de algun crédito o aquéllos que fueron
contratados en forma grupal como prestacion laboral. En caso de tener otros Seguros de Vida en vigor favor de indicar:

Compaiiia Aseguradora Plan Suma Asegurada Moneda

¢ Esta solicitando actualmente un Seguro de Vida en otra Compaiia? [JSi [INo

En caso afirmativo, indique lo siguiente

Compaifiia Aseguradora Plan Suma Asegurada Moneda




B CUESTIONARIO MEDICO Y DE ACTIVIDADES

1. Pesoy Estatura kilogramos metros
2. ¢ Ha fumado durante los Gltimos 2 afios? []si [ INo
Clase (pipa, puro y/o cigarrillo) Cantidad

a. Problemas cardiacos (presion alta, ataque cardiaco o
infarto, angina de pecho, soplos o enfermedades de las
vélvulas cardiacas), diabetes mellitus, prediabetes,
azucar alta y/o enfermedades tiroideas (hipo o
hipertiroidismo, etc.)

Frecuencia (dia, semana, mes o0 afio)
3. ¢Consume bebidas que contienen alcohol? L] si [ INo

Tipo Cantidad __ |

Frecuencia (dia, semana, mes o0 afio)
4. Indique si se le ha diagnosticado o ha sido tratado por: []si ] No

En caso afirmativo, llenar el cuestionario de cardiopatia
isquémica, cirugia valvular, cuestionario de soplo cardiaco,
diabetes mellitus y/o enfermedades tiroideas.

b. Tumores benignos o malignos (cancer), melanoma,
leucemia y/o linfoma.

[]si [INo
En caso afirmativo, llenar el cuestionario de tumores malignos,
benignos, linfoma de hodgkin/linfoma no hodgkin y/o leucemia.

c. Enfermedades respiratorias (como asma, tuberculosis,
bronquitis crénica, enfisema, etc.

[]si [ INo
En caso afirmativo, llenar el cuestionario de enfermedades
pulmonares.

d. SIDA, resultados positivos en la prueba de HIV y/o
enfermedades de transmision sexual (como gonorrea,
sifilis, etc.

[]si [ INo

En caso afirmativo, llenar el formato de informe médico

5. Indique si en los ultimos 10 afios se le ha diagnosticado o
ha sido tratado por:

a. Enfermedades del sistema nervioso (derrame, embolia
0 infarto cerebral, epilepsia, desmayos frecuentes,
Alzheimer) y/o enfermedades mentales (como depresion,
esquizofrenia, ansiedad, etc.)

[]si [ INo

En caso afirmativo, llenar el formato de informe
médico, cuestionario de epilepsia y/o de salud mental.

b. Enfermedades de columna (como hernias de disco,
desviaciones, etc.) problemas en las articulaciones
(como artritis, etc.) y/o enfermedades reumaticas (como
lupus, artritis reumatoide, etc.)

L]si [ INo
En caso afirmativo, llenar el Cuestionario de Padecimientos
de Columna y/o informe médico.

c. Enfermedades digestivas (como Ulceras, sangrado en
el estbmago, etc.) y/o enfermedades del higado (como
hepatitis B, hepatitis C, cirrosis, etc.)

[]si [ INo

En caso afirmativo, llenar el formato de informe médico

6. Indique si en los Ultimos 5 afios se le han diagnosticado o
ha sido tratado por:

a. Enfermedades de los rifiones o en las via urinarias (como
calculos, insuficiencia renal, sangre o proteina en la
orina, etc.)

[]si [ INo

En caso afirmativo, llenar el formato de informe médico

b. ¢ Colesterol y/o triglicéridos elevados?

[]si [INo
En caso afirmativo, autorizar se le practiquen examenes
médicos.

7. ¢ Tiene algun defecto auditivo o de la vista?
(No considerar miopia, astigmatismo o hipermetropia)

[]sSi [ INo

En caso afirmativo, llenar el formato de informe médico

8. ¢ Padece alguna otra enfermedad que no haya declarado
en las preguntas anteriores?

[]si [ INo




En caso de haber contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, favor de proporcionar los detalles solicitados
en la siguiente seccion.

NUmero

Pregunta Padecimiento

Fecha de

Tratamiento Diagnostico

Duracion de la

Enfermedad Secuelas Estado de Salud Actual
Numero - . Fecha de
Pregunta Padecimiento Tratamiento Diagnéstico

Duracion de la

Enfermedad Secuelas

Estado de Salud Actual

9. Sila Solicitante es mujer, ¢ esta embarazada? s [INo Semana de gestacion
¢ Ha tenido complicaciones?
Complicacion
10. ¢Le falta alguna extremidad o parte de la misma (mano, | []g;j INo
brazo, pierna, pie, dedo pulgar, etc.)?
Extremidad Fecha
Motivo de pérdida
11. ¢Autoriza se le practiquen examenes médicos? (s [ No
12. ¢Enlos ultimos 10 afios le han practicado alguna .
intervencion quirurgica? LIsi [LINo
Motivo Cirugia
Fecha Estado de salud actual
13. ¢Enlos udltimos 5 afios ha hecho uso de alguna droga o [ si [INo
estimulante? i i ) )
En caso afirmativo, llenar el cuestionario de uso de drogas
psicoactivas.
14. ¢ Esta expuesto a armas de fuego, explosivos, herramientas Osi 0
punzocortantes, maquinaria pesada, trabajo en alturas, S No
manejo de alta tension, sustancias quimicas o peligrosas Expuesto a:
y/o radiaciones? '
En caso afirmativo, llenar cuestionario de ocupacion.
15. ¢Actualmente practica algin deporte como artes Osi 0
marciales, boxeo, lucha, carreras de autos, motociclismo, Si No
motonautica, alpinismo, buceo, espeleologia, montafiismo, | g caso afirmativo, llenar cuestionario correspondiente.
paracaidismo, vuelo ala delta, esqui agua o nieve,
tauromaquia, charreria, rafting o cualquier otro similar?
16. ¢Actualmente utiliza motocicleta? [ ]si [ INo
Motivo
Frecuencia (dia, semana o mes)
17. ¢Pilotea o desempefia actividades aéreas como [ si [INo
miembro de la tripulacién de cualquier tipo de aeronave?
Por ejemplo: avion, planeador o cualquier otro similar. | g, cag afirmativo, llenar cuestionario de aviacion.
18. ¢Viaja a bordo de cualquier aeronave privada? Se |[]si []No Frecliencia
entendera por aeronave privada aquella que no Tino de aeronave
pertenezca a una linea aérea establecida. P
Horas anuales Tipo de Viaje
Destino(s) principal(es)




E AVISO DE PRIVACIDAD

Los Datos Personales que nos proporcione, incluyendo los patrimoniales, financieros, sensibles, biométricos y/o de
geolocalizacion, asi como, los considerados necesarios para la identificacion y contacto de asegurados y/o beneficiarios, seran
tratados por Prudential Seguros México, S.A. de C.V. ( la “Sociedad”), con domicilio en Av. Santa Fe N° 428, piso 7,
Downtown Torre Il, Colonia Santa Fe Cuajimalpa, Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, Ciudad de México, México, con la finalidad
primaria y necesaria de la operacion de nuestros productos y/o servicios, evaluar sus necesidades de proteccion, emisién
de contratos de seguro, realizar investigaciones relacionadas con la oferta, contratacion y administracion de nuestros
productos y/o servicios, analizar internamente y/o por conducto de terceros evaluaciones de riesgo inherente,
procesamiento de solicitudes, su administracion, emision, envio y activacion de pdlizas, realizar gestiones y tramites
relacionados con sus solicitudes de servicio, aclaraciones, reclamaciones o quejas, generacion de perfiles de acceso a los
sistemas electronicos para brindarle atencion y acreditar su identidad, elaborar informes estadisticos y financieros,
implementacion de procesos de seguridad y resguardo, asi como, la realizacion de cualquier actividad complementaria, auxiliar y
necesaria para la debida prestacion de nuestros servicios y/o productos.

Asimismo, le informamos que con la finalidad de dar cumplimiento a las obligaciones derivadas de la relacién juridica con Usted,
asi como aquellas finalidades previstas en este Aviso de Privacidad y su version integral, la Sociedad transferira sus
Datos Personales a aquellos terceros o proveedores necesarios para que la Sociedad pueda prestar los servicios financieros y/o
seguros propios de su objeto, gestionar la inscripcion y prestacion de los servicios operados por éstos, y que, en su
caso, se ofrezcan como parte de los beneficios de la pdliza/producto contratado, incluyendo la elaboracion de informes
andliticos y/o estadisticos relacionados con los mismos, asimismo, a autoridades competentes, organismos gubernamentales en
materia de salud, al Instituto Nacional Electoral (INE), el Registro Federal de Electores y/o el Registro Nacional de Poblacion
e lIdentificacion Personal (RENAPO), Unica y exclusivamente para fines de validacién y verificacién de éstos, a través de las
bases de datos oficiales y sistemas de verificacion empleados por dichos organismos, en relacion con los productos y/o
servicios contratados con la Sociedad, entre otras, asi como para cualquier otra finalidad prevista en la legislacion vigente y
aplicable.

Usted puede limitar el uso o divulgacion de sus datos, asi como, ejercer sus Derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion
el tratamiento de sus Datos Personales ante nuestro Departamento de Datos Personales. Para conocer el proceso, asi como,
nuestro aviso de Privacidad integral visite: www.prudentialseguros.com.mx/PrudentialMexico/aviso-de-privacidad en la seccién
Aviso de Privacidad.

El Titular declara, que ha leido y entendido el Aviso de Privacidad de la Compaiiia y que, a través de la presente solicitud, otorga su
consentimiento expreso, facultando a la Sociedad a tratar sus Datos Personales, incluyendo los sensibles conforme al Aviso
de Privacidad antes citado.

Las Condiciones Generales de la podliza que incluyen la descripcion y las exclusiones de las coberturas, las puede consultar
en cualquier momento en nuestra pagina www.prudentialseguros.com.mx

Para cualquier consulta, queja o en el desafortunado caso de un siniestro, estamos a sus 6rdenes en nuestra Unidad Especializada
en Atencion a Consultas y Reclamaciones ubicada en Av. Santa Fe N° 428, piso 7, Downtown Torre I, Colonia Santa Fe Cuajimalpa,
Cuajimalpa de Morelos,C.P. 05348, Ciudad de México.

Teléfono 55 11 03 70 00
Por correo electrénico (consulta, queja o siniestro): atencionaclientes.mex@prudential.com

5 PARA SER LLENADO POR EL SOLICITANTE/CONTRATANTE

Favor de utilizar la siguiente seccidn si desea aclarar o ampliar alguna informacion.

" PARA SER LLENADO POR EL AGENTE DE SEGUROS (1)

Lugar donde se llevé a cabo la entrevista: [ | Casa [ ] Oficina [ ] Otro ¢Cual?

¢ Se present6 algln contratiempo en el proceso de identificacién del cliente [ ] Si [ ] No

Describe el contratiempo



http://www.prudentialseguros.com.mx/PrudentialMexico/aviso-de-privacidad
http://www.prudentialseguros.com.mx/
mailto:atencionaclientes.mex@prudential.com

¢, Desea manifestar algun hecho respecto al Contratante y/o Solicitante?

Nombre Clave %
Agente de Seguros 1
Agente de Seguros 2
Tipo de Comisién [ ] Nivelada [ ] Decreciente
MONEDA [ ] PESOS [ ]DOLARES [ ] uDI
FRECUENCIA [ ] ANUAL [ ]SEMESTRAL [ ] TRIMESTRAL [ JMENSUAL
Cobertura Basica Coberturas Adicionales Plazode | Plazo Pago| Suma
Cobertura | de Primas| Asegurada
Muerte Accidental y Pérdidas
Organicas
[ ] Invalidez Total y Permanente
[_] Enfermedades Graves Plus
[J Garantia | L) Respaldo | L] Retiro [] Hospitalizacion
Prudential Prudential Prudential [] Cirugias [ ]Oro
[] Bienestar || ] Respaldo | [ ] Retiro [] Plata
Prudential Prudential Prudential con [ ] Bronce
Premium Beneficios [] Retiro Plus
[ ] Bienestar | [ ] Vida Fiscales [ ] Retiro Plus con Beneficios Fiscales
Prudential []185[_J151 []185  []151FracV
Premium Fracc V -
[] Retiro Plus
[] Retiro Plus con Beneficios Fiscales
185 151 Frac V
Plazo de Plazo Pago Suma L] L]
Cobertura de Primas Asegurada [ ] RetiroPlus
[7] Retiro Plus con Beneficios Fiscales
[ ]185 [[]151 Frac V
Planes Plazo de | Plazo Pago Suma Coberturas Adicionales Suma
Complementarios Cobertura | de Primas | Asegurada Asegurada
[J Muerte Accidental y Pérdidas Organicas
1 [JInvalidez Total y Permanente
[] Muerte Accidental y Pérdidas Organicas
2 [JInvalidez Total y Permanente
3 [] Muerte Accidental y Pérdidas Orgéanicas
[JInvalidez Total y Permanente
4 [] Muerte Accidental y Pérdidas Orgéanicas
[JInvalidez Total y Permanente
5 [] Muerte Accidental y Pérdidas Orgéanicas
[JInvalidez Total y Permanente
Planes Complementarios Suma Asegurada Prima
[J Reserva Prudential




LAS SIGUIENTES SOLO DEBERAN SER LLENADAS POR EL CONTRATANTE PERSONA FiSICA. EN CASO DE TRATARSE
DE PERSONA MORAL SE DEBERA LLENAR UN FORMATO ADICIONAL

El Gobierno de su pais podria celebrar un acuerdo para compartir informacion fiscal con las autoridades de otras jurisdicciones.
A continuacién solicitaremos su residencia y nimero de identificacion fiscal (si procede) y registraremos esta informacién en
nuestras bases de datos, pero solamente revelaremos esta informacion a las autoridades fiscales pertinentes (certificadas u
autorizadas para ello), siempre y cuando ésta sea requerida bajo la regulacién de su pais y convenio internacional adscrito
con México.

Si usted tiene alguna duda sobre como llenar las preguntas siguientes, se recomienda que hable con su asesor fiscal o juridico.

1. ¢Tiene responsabilidad fiscal en otro(s) pais(es) diferente(s) a México?
(Isi [LINo

Si usted es considerado ciudadano de los EEUU o cuenta con pasaporte norteamericano o tarjeta de residencia (Green
Card), también sera considerado residente para efectos fiscales en los EEUU, ain cuando viva fuera de territorio
norteamericano.

2. Sirespondio “Si” a la pregunta uno, por favor agregue en la tabla de abajo el pais o paises donde usted tiene responsabilidad
fiscal, agregando también el Niumero de Identificacion Fiscal correspondiente (Tax Identification Number — TIN). En caso de
no contar con el Namero de Identificacion Fiscal, por favor proporcione la razén (opciones A, B o C) como se indica abajo.

A. El pais donde el contratante tiene obligaciones fiscales no emite NUumero de Identificacién Fiscal a sus residentes

B. El contratante no tiene posibilidad de obtener el Namero de Identificacion Fiscal (por favor, explique por qué no le es
posible obtener dicho nimero en la tabla de abajo).

C. Seleccione esta opcion si las autoridades del pais donde tiene obligaciones fiscales por regulacion local no requiere que
el Numero de Identificacion Fiscal sea revelado.

Pais / paises donde tiene Numero de ldentificacion fiscal Si el TIN no esta disponible,
responsabilidad fiscal (TIN) seleccione la opcién A,Bo C

A
Razon: B
C
A
Razon: B
C
A
Razén: B
C
A
Razén: B
C




" INDISPENSABLE LEER ANTES DE FIRMAR

Este documento sélo 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 términos de la solicitud.

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato del Seguro, he declarado todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo
gue puedan influir en las condiciones convenidas en relacion a las preguntas de esta solicitud como los conozco o debiera de
conocer a la fecha de firmarla. Estoy informado que las falsas e inexactas declaraciones a las preguntas de su contenido
podran dar lugar a la pérdida de los derechos del asegurado, de los beneficiarios designados u otros que legalmente pudieran
tener beneficio de este contrato. Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales
o clinicas a los que haya ingresado para estudio, diagndstico o tratamiento de cualquier enfermedad o lesién para que
proporcionen a Prudential Seguros México, S.A. de C.V. toda la informacion que se requiera, tales como resultados de estudios
de laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser Util para la evaluacion
correcta de mi solicitud de seguro.

En relacion a lo anterior, relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas responsables de proporcionar
la informacién. Asimismo autorizo a las compafiias de seguros a las que previamente he solicitado pdlizas para que proporcionen
a Prudential Seguros México, S.A. de C.V. la informaciéon de su conocimiento para la correcta evaluacion de mi solicitud.
Una copia de la presente solicitud es tan vdlida como el original. Manifiesto que el Agente de Seguros me ha informado,
entre otras cosas: el alcance real de la cobertura, incluyendo expresamente la forma de conservarla o darla por
terminada en términos de los planes y tarifas registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, la importancia de
declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo
amparado que he solicitado y que carece de facultades para representar a la compafia de seguros para aceptar riesgos
y suscribir o modificar poélizas. Asimismo, manifiesto que mediante entrevista personal, me fueron recabados los datos
y documentos de identificacion que quedaron debidamente asentados en la presente solicitud.

SOLICITANTE CONTRATANTE

[_Jsi [_] No Autorizo el uso de datos para Mercadotecnia y [ Jsi [] No Autorizo el uso de datos para Mercadotecnia y
Publicidad. En caso afirmativo, a través de los siguientes Publicidad. En caso afirmativo, a través de los siguientes
medios: medios:

[J Correo [Jsms [ Teléfono [ Todas las anteriores [ ] correo [[Jsms [ Teléfono []Todas las anteriores

CONSENTIMIENTO PARA ENTREGA ELECTRONICA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL

En caso de que desee recibir la documentacién de su seguro por medios electrénicos y de conformidad con lo dispuesto en la
Clausula “Entrega electrénica de Documentacion Contractual” de las Condiciones Generales que amparan el producto contratado,
manifieste por favor lo siguiente

Autorizo el envio de la documentacion contractual a la cuenta de correo electronico que se menciona en la seccion de datos del
contratante [ | Si [_]No

ACEPTO LOS TERMINOS DE LA PRESENTE SOLICITUD

Nombrey firma del Solicitante Nombrey firma del Contratante

Lugar: Lugar:

Fecha Lol Lol

No entregue pago de primas en efectivo, por su seguridad y la de su Agente, Prudential Seguros México no recibe
este tipo de pagos y su Agente no puede recibirle efectivo ni depdsitos a sus cuentas personales.

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 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-0088-
2023/CONDUSEF-G-00231-011.



® AUTORIZACION DE CARGO AUTOMATICO
Nombre del Cuentahabiente y/o Razon Social

No.

B DEFINICION DE DIiA DE CARGO

El primer cobro se realizara el dia habil siguiente de la emision y los subsecuentes quedaran programados a la fecha de
vencimiento del recibo de acuerdo a la frecuencia de cobro seleccionado.
Indique més de un medio de cobro, mencionando cuél de estos debe ser utilizado en primero, segundo o tercer lugar,

mediante los recuadros de prioridad. Anote los 16 digitos de su tarjeta de crédito y/o débito y/o los 18 digitos de la
cuenta CLABE y/o 15 digitos de American Express.

[]T.cCrédito []T.Débito [ ] Cuenta CLABE Banco emisor:

NUmero de tarjeta (crédito o débito), cuenta CLABE o American Express Promocion:

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | (Sélo en caso de aplicar meses sin intereses)

Valida hasta
Miembro desde U_I I_‘_I_‘_l [ ]Visa [ ] Master Card [ JAmerican Express

Prioridad de las tarjetas:

Solicitud 1: Solicitud 2: Solicitud 3: Solicitud 4:

[ ] T.Crédito [ ]T.Débito [ ] Cuenta CLABE Banco emisor:

Numero de tarjeta (crédito o débito), cuenta CLABE o0 American Express Promocion:

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | (Sélo en caso de aplicar meses sin intereses)

Valida hasta . .
Miembro desde U_I I_‘_I_‘_l [visa [ Master Card [ ] American Express

Prioridad de las tarjetas:

Solicitud 1: [SIP] Solicitud 2: [SIP] Solicitud 3: [SIP] Solicitud 4: [SIP]

[ ] T.Crédito [ ] T.Débito [ ] Cuenta CLABE Banco emisor:

NUmero de tarjeta (crédito o débito), cuenta CLABE o American Express Promocion:

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | (S6lo en caso de aplicar meses sin intereses)

Valida hasta ) .
Miembro desde U_I [Ivisa [_] Master Card ] American Express

Prioridad de las tarjetas:

Solicitud 1: Solicitud 2: Solicitud 3: Solicitud 4:

Solicito y autorizo al (los) Banco(s) emisor(es) de la(s) tarjeta(s) o cuenta(s) antes mencionada(s), o aquella institucion afiliada
a VISA o Master Card, 0 aAmerican Express, para que, con base en el contrato de crédito en cuenta corriente o el contrato
de apertura de crédito en cuenta corriente segun corresponda, que tengo celebrado y respecto del cual se me expidio la
tarjeta o cuenta arriba citada o, en su caso, el nimero de tarjeta que por reposicion de la anterior, por robo o extravio de la
misma, me haya asignado la Institucién, se sirvan pagar por mi cuenta a Prudential Seguros México, S.A. de C.V. las primas
de seguro de vidaque sederiven delasolicitud que he firmado con estaaseguradora, quedando claramente especificado que el
monto puede variar en cada periodo.

De la misma forma, me comprometo a notificar oportunamente y por escrito a Prudential Seguros México, S.A. de C.V. cualquier
modificacién referente al nUmero de cuenta que estoy proporcionando. De igual manera, estoy enterado que, en caso de existir
un rechazo del cargo por parte del banco emisor, es mi obligacién hacer por otro medio el pago de las primas correspondientes.
El Cuentahabiente podra revocar esta autorizacion mediante comunicado escrito con diez dias naturales de anticipacion al
vencimiento del pago de prima que recibird Prudential Seguros México, S.A. de C.V. en el cual anotara la fecha de recepcién con
la firmay nombre de quien recibe. En este caso, Prudential Seguros México, S.A. de C.V. debera informar al Cuentahabiente la



fechaen que dejara de surtir efecto la presente cartay autorizacion.

Lugar Fecha|||||||||

Firma del Cuentahabiente y/o Representante Legal

5 PARA SER LLENADO POR EL AGENTE DE SEGUROS (2)

Domicilio donde se realizan las

NUmero del agente | Tipode  |NGmero de Cédula |, . ] actividades
N, o T Vigencia de Cédula , )
de la seccion 1 Autorizacién | o de autorizaciéon (calle, nimero, colonia, cédigo postal,

alcaldia/municipio y estado)

2

En caso de apoderados de seguros, sefalar la denominacion social de la persona moral que
representen: .

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 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-0088-
2023/CONDUSEF-G-00231-011.
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Esn ) Bt No. Solicitud

RESPONSABLE

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacién es
absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha presentado a esta
Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

m INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagndstico Fecha que inicio
de la diabetes L] el tratamiento I

Fechadeultimaconsulta| | | | | | [ |

2. Tipo de Diabetes:

3. Resultados de los dltimos analisis de laboratorio.

J En ayunas

Nivel deglucosa | | | | | | | | Ll L AR

mg/% mg/% mg/%
presion Arterial || | | | | || Ll Ll
Max. Min. Max. Min. Max. Min.
4. Hemoglobinaglucosiladal | | | | || | Resultado:
Otros estudios:
5. Tratamiento establecido:
Tratamiento | Dosis diaria o tipo de dieta | Desde que fecha

I Insulina
[ Hipoglucemiantes orales

6. ¢ El paciente sigue el tratamiento al pie de la letra?

[ No O Si Comentarios:

7. ¢ Se ha visto modificado el peso del paciente en el Gltimo afio?
J No O Si [ Aumento 0J Disminucion No. de kilos

Causa:

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. » Av. Santa Fe N° 428 - Piso 7 « Downtown Torre Il « Colonia Santa Fe Cuajimalpa
» Cuajimalpa de Morelos « 05348 - Ciudad de México * Tel: (55) 11 03 70 00 * www.prudentialseguros.com.mx
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8. Enfermedades relacionadas o complicaciones con la diabetes.

Comentarios
Retinopatia

Nefritis

Nefropatia

Enfermedad coronaria
Angina de pecho
Insuficiencia arteria/venosa
Otras

oooooonég
oooOoooogQ

9. ¢ Existe cualquier otro factor de riesgo? En caso afirmativo, indicar la cifras:

O Obesidad O IMC

[J Sedentarismo

[ Hipertensién arterial 0 No asi Cifrade TA /
O Hiperlipidemia Colesterol: Triglicéridos: Colesterol HDL:
O Fumador actual Cantidad: Frecuencia: Clase o tipo:

O Ingesta de alcohol Cantidad: Frecuencia:

O Antecedentes Heredo

familiares de Diabetes Parentesco: Padecimientos:

Mellitus

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad

Domicilio: Calle y Numero Colonia

Delegacién/ Municipio Ciudad / Poblacion Estado Cédigo Postal
Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional | | | |
I O O O o 1 S I I I

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prisién de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000
dias de salario al agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa
aseguradora la existencia de hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracion del contrato de
seguro.

Declaro que la informacion proporcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.
Firma del Médico

Lugar Fechal RN

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el nimero G-GEN-S0106-0088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. * Av. Santa Fe N° 428 - Piso 7 - Downtown Torre Il « Colonia Santa Fe Cuajimalpa
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Ze Yoo No. Solicitud
RESPONSABLE

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacién real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacién
es absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha
presentado a esta Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha de diagnostico | | | | | | | Diagnoéstico

Niveles afectados

2. Especifique la(s) causa(s) que ocasiond el padecimiento:

1 Congénitas

O Adquirida (especifique)

3. ¢, Cudles fueron los sintomas que presenté el paciente por primera vez?

4. Controles de gabinete: Por favor indique todas las opciones aplicables y complete las respuestas de acuerdo
| Resultados | Fecha
Exédmenes radiol6gicos
Tomografia Axial computarizada
Resonancia magnética
Electromiografia

5. Tratamiento establecido al momento del diagndstico:

Medicamento Dosis Duracion |Resultado Evolucion
Rehabilitaciéon Fisica No. sesiones Duracién |Resultado Evolucién
Quirdrgico No. del procedimiento Resultado Evolucion

Otro (mencione de manera detallada el tratamiento)

6. ¢, Ha estado hospitalizado a consecuencia de este padecimiento? [1 No [0 Si  Numero de dias



(# Prudential

7. ¢Ha tenido alguna complicacion o secuela a causa de este padecimiento? [0 No [ Si

En caso afirmativo, favor de explicar detalladamente en las siguientes lineas:

8. Tratamiento actual:

Medicamento Dosis Duracién | Resultado Evolucion
Rehabilitacion Fisica No. sesiones Duracion Evolucion
Quirargico No. del procedimiento | Resultado Evolucion

Otro (mencione de manera detallada el tratamiento)

9. Mencione fecha y resultado de los Ultimos exdmenes médicos que se le han realizado
Resultados | Fecha

Examenes radiolégicos
Tomografia Axial computarizada
Resonancia magnética
Electromiografia

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad

Domicilio: Calle y Nimero Colonia

Delegacion / Municipio Ciudad / Pablacion Estado Caodigo Postal

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

N S S e

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme alo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prisién de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracion del contrato de seguro.

Declaro que lainformacién proporcionada es correcta, completay verdadera a esta fecha.

Firma del Médico

Lugar Fecha | L L L 1 1 1|

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 12 de
octubre de 2023, con el nimero CGEN-S0106-0088-2023/CONDUSEF-G-00231-011.
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@ Biore  No. Solicitud

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion es
absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha presentado a
esta Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha de diagnéstico | | | | | ||

2. Pruebas o examenes que sirvieron de base para establecer el diagnéstico:

0 Electrocardiograma en reposo O Electrocardiograma en esfuerzo
O Perfusion Miocardica O Cateterismo
o Otro ¢Cual?

3. Diagnostico

O Angina de Pecho estable
O Angina de pecho inestable

O Infarto al miocardio multiple Ubicacion
O Infarto al miocardio Unico Ubicacioén
O Aneurisma Vaso afectado

O Otro (especificar)
Numero de vasos afectados (descripcion anatémica):

4. Fecha que usted inicio el tratamiento | | | | | 1]

5. ¢ Cual ha sido el procedimiento terapéutico?
Resultado
O Marcapaso (temporal o permanente)
O Angioplastia coronéria
O Puentes aorta-coronarios (bypass)
O Namero de Stent

O Trombolisis
O Aneurisectomia

] Otro (especificar)

6. Grado de lesion del tejido cardiaco




(# Prudential

7. Tratamiento médico al cual esta o ha estado sujeto el paciente

Nombre del Dosis Fecha Reaccioén al
medicamento De A medicamento

O Vasodilatadores coronarios

[J Betabloqueadores

O Antagonistas del calcio

O Inhibidores de la Enzima de
Conversion de Angiotensina (IECA)
O Antagonistas del calcio

O Anticoagulantes

O Otro (especificar)

8. Mencione fecha y resultados de los examenes médicos que se le han realizado al paciente, posteriores a su
tratamiento médico y/o tratamiento terapéutico:

Resultado N Observaciones
Fecha Normal Anormal

O Electrocardiograma en reposo O |

[ Electrocardiograma en esfuerzo O O

O Cateterismo O |

O Perfusion Miocardica O O

O Serie cardiaca O |

O Rx de Térax O O

O Otro (especificar) O |

9. ¢ Existe algun otro factor de riesgo? En caso afirmativo, indicar las cifras.
0 Obesidad Grado: Peso: Estatura:
] Hipertension Arterial | Tipo: Ultimas Cifras de Tension Arterial
Sistolica: Diastolica:
1 Diabetes Mellitus Tipo: Ultimas Cifras de Glucemia:
LI Hiperlipidemia Colesterol: Triglicéridos:
Colesterol HDL: Colesterol LDL:

J Fumador actual Cantidad: Frecuencia: Clase o tipo:
LI Ingesta de alcohol Cantidad: Frecuencia:
LI Antecedentes Parentesco: Padecimiento:

heredofamiliares de

cardiopatias

10. Complicaciones

O Arritmia [ Insuficiencia cardiaca

O Insuficiencia valvular E Angina %OSt infacrjto
O Bloqueo de rama Ruptura de pare

[I Hipertrofia cardiaca

11.Fecha de Ultima consulta | | | | | [

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. *Av.Santa Fe N° 428 « Piso 7 - Downtown Torre Il « Colonia Lomas de Santa Fe
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m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad

Domicilio: Calle y Namero Colonia

Delegacion / Municipio Ciudad / Poblacion Estado Cédigo Postal
Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional | | | |
I N I B B O

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccién Il de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prisién de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracién del contrato de seguro.

Declaro que lainformacidon proporcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.

Firma del Médico:

Lugar: Fecha: | | | 1 | | [ |

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el nimero CGEN-S0106-0088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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A i No. Solicitud
RESPONSABLE

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion es
absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha presentado a esta
Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

m INFORMACION MEDICA

1. Fecha de diagnéstico del trastorno | | | | | | ] |

2. Fecha en que inicio tratamiento con usted | | | | | | | | |

3. Mencione valvulopatia indicando la naturaleza, ubicacion y fecha del diagnéstico:

Nombre del padecimiento | Ubicacion | Fecha del diagnéstico

4. Mencione el tipo de valvulopatia indicando la fecha y el resultado:

Resultado

Fecha de cirugia . ; . .
9 Satisfactorio  No satisfactorio

[ Prétesis mecanica ¢ Cual?
L1 Bioprotesis
[ Valvula de cerdo
[ Pericardio de ternera
[ Autélogo
] Comisurotomia
[ Cerrada
] Otra ¢, Cual?
O Con balén |
5. En caso de que el resultado no haya sido satisfactorio, indique la razén:

6. ¢ Tiene alguna intervencién programada?
O No O'si Fecha | | | | | | ||

Prudential Seguros México, S.A. de C.V.+ Av. Santa Fe N° 428 - Piso 7 < Downtown Torre |l + Colonia Santa Fe Cuajimalpa
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7.¢Cudl es el tratamiento médico actual?

] Anticoagulante Desde ] otros ¢ Cudles?

8. ¢ Complicaciones?

No Si | Detalles
O Calcificacion valvular extensa ] ]
O Accidente hemorragico O O
O Alteraciones del ritmo Ol Ol
O Otra O O
9. Presencia de:
Si No | Detalles

O Angina de pecho O O
O Enfermedad de las arterias coronarias O O ¢Cual?
U Insuficiencia cardiaca O O
O Enfermedad cerebrovascular O O ;Cual?

_ _ _ _ _ O n [Jligera [0 moderada [1 marcada [] severa
O Hipertrofia o dilatacion cardiaca

Fecha de diagnésticol | | | | 1 | |

10. Mencione fecha y resultados de los examenes médicos que se le han realizado en los 5 tltimos afos:

Nombre del estudio Fecha Norma:?esu'fr?grmal Observaciones

O Electrocardiograma en O 0

reposo

O Electrocardiograma en U O

esfuerzo

O Ecocardiograma ] O

O Rx de torax U O

[ Serie cardiaca U O

O Cateterismo O O

[0 Otro (especificar) O O

11.¢ Existe algun otro factor de riesgo? En caso afirmativo, indicar las cifras.

O Obesidad Grado: Peso: Estatura:

O Hipertension Tipo: Ultimas Cifras de Tension Arterial

Arterial Sistdlica: Diastdlica:

O Diabetes Mellitus | Tipo: Ultimas Cifras de Glucemia:

O Hiperlipidemia Colesterol: Triglicéridos: Colesterol HDL:
O Fumador actual Cantidad: Frecuencia: Clase o tipo:

Prudential Seguros México, S.A. de C.V.+ Av. Santa Fe N° 428 - Piso 7 < Downtown Torre |l + Colonia Santa Fe Cuajimalpa
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m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad
Domicilio: Calle y Numero Colonia
Delegacion / Municipio Ciudad / Poblacion Estado Caodigo
Postal
L] ]
Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional
N I A A I A 0 s e o

= INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 142 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prisiéon de 2 a 10 afios y multa de 500 a 1,500 dias de salario
al agente o al médico que dolosamente o con animo delucrar, oculte alaempresa aseguradora laexistencia
de hechos cuyo

conocimiento habria impedido la celebracién del contrato de seguro.

Declaro que la informacién proporcionada es correcta, completay verdadera a esta

fecha. Firma del Médico

Lugar Fecha L L L L L1 11|

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el nimero CGEN-S0106-0088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

# Prudential

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion es
absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha presentado a esta
Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagnéstico del trastorno | | | | | [

2. Indicar diagnéstico:

O Asma

Edad de Inicio: Tipo: Numero de ataques al afio: Fecha del ultimo:
O Enfisema pulmonar
0 Bronquiectasia
O Bronquitis obstructiva crénica
O Tuberculosis pulmonar
O Neumonia
O Neumotdrax
O Otro (especificar)

3. Presencia de

O Disnea O En reposo [0 En esfuerzo O Ligera Fecha

O Tos Duracion: Fecha:

O Expectoracion Duracion: Fecha: Abundante: [ No O Si
0 Hemoptisis Duracion:  Fecha:_ Abundante: [ No O si
O Hipoxia O Moderada O Severa

O Cianosis Localizacién Fecha

O Silbilancias [0 Marcadas [0 Difusas

O Pérdida de Peso Kgs. perdidos

O Infecciones Fechas:

purulentas frecuentes

4, Fecha de inicio del tratamiento con usted. | | | | L1

5. ¢ Cual ha sido el tratamiento recibido?

Ha sido
Tratamiento Dosis Duracion interrumpido
No Si

Desde que Nombre del
fecha medicamento

O Broncodilatadores
[0 Aerosoles inhalados
[0 Terapia esteroidea
O Respiracion asistida
O Otro (especificar)

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. « Av. Santa Fe N° 428 - Piso 7 - Downtown Torre Il < Colonia Santa Fe Cuajimalpa
 Cuajimalpa de Morelos * 05348 * Ciudad de México -« Tel: (55) 11 03 70 00 « www.prudentialseguros.com.mx


http://www.prudentialseguros.com.mx/

:
#» Prudential

6. ¢, En qué categoria se encuentra el tratamiento recibido?
O Solamente tratamiento ocasional durante los episodios [0 Tratamiento por periodos mensuales
O Tratamiento continuo [0 Hospitalizacion
U1 Periodos cortos de esteroides

7. ¢ Ha experimentado cualquier limitacién en su capacidad para trabajar o ha tenido que ausentarse del trabajo como
resultado de un episodio?

O No O sj En caso afirmativo, indique nimero de dias:

8. ¢ Se le han practicado Rx de Térax o pruebas de funcién pulmonar? O No OSi

En caso afirmativo, indique fecha y resultado:
Fecha: Resultado:

9. ¢ El paciente fuma? O No O Si

En caso afirmativo, indique namero de cigarrillos por dia:

10. En caso de que el paciente no fume actualmente, ¢ fumaba? O No asi

En caso afirmativo, indique numero de cigarrillos por dia:

Durante cuanto tiempo:

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad

Domicilio: Calle y Numero Colonia

Delegacién / Municipio Ciudad / Poblacion Estado Cddigo
i

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

I N A I A A

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 142 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, se impondréa pena de prision de 2 a 10 afios y multa de 500 a 1,500 dias de salario
al agente o al médico que dolosamente o con animo delucrar, oculte alaempresa aseguradora laexistencia
de hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracién del contrato de seguro.

Declaro que la informacién proporcionada es correcta, completay verdadera a esta

fecha. Firma del Médico

Lugar Fecha | | | | L 1]

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el nimero CGEN-S0106-0088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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ENFERMEDADES TIROIDEAS
@ o No. Solicitud

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

@ Prudential

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion es
absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha presentado a esta
Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) | Fecha de Nacimiento |

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagndstico detrastornol Ll L L L 1| Fechade ultimaconsultal | | | | | | |

2. Indicar diagnéstico:

e O Bocio O Noédulo solitario
O Hipotiroidismo ~
O Hipertiroidismo L Tamafio estable
O Eutiroidismo O Toxico
0 Noédulo solitario O No Toéxico
O Tiroiditis O De tipo inespecifico
[0 Enfermedad de Graves- O Consistencia nodular

O Compresioén traqueal
Basedow P q

O Céancer ¢Cual?

3. ¢ El paciente presenta uno o mas de los siguientes signos a causa de la afeccion tiroidea?

Comentarios
] Temblor
1 Exoflalmos
] Alteracion de la frecuencia cardiaca
] Signos de insuficiencia cardiaca
1 Disminucién psicomotora persistente
] Mizedema persistente
] Retraso mental [0 marcado [l severo
I Signos fisicos persistentes de cretinismo
I Hipertensién
] Otro (especificar)

4. ¢ Cual es el tratamiento médico o quirdrgico?

Ha sido interrumpido
Tratamiento Fecha el tratamiento Razoén

No Si

Complicaciones o
efectos secundarios
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5. Mencione fecha y resultados de los examenes médicos que se le han realizado al paciente en los Ultimos 6 meses:

Nombre del estudio practicado Fecha Resultados Comentarios
Normal  Anormal

6. ¢ Ha presentado alguna secuela por el padecimiento de tiroides? Detallar complicaciones y tratamiento
médico requerido para dicha complicacion.

7. Anexar copia del dltimo estudio de perfil tiroideo y quimica sanguinea practicado.

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad

Domicilio: Calle y Numero Colonia

Delegacion/ Municipio Ciudad / Poblacion Estado Cadigo
Postal| |

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

I I s s s A A I

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prision de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
agente o al médico que dolosamente o con &nimo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracidon del contrato de seguro.

Declaro que lainformacién proporcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.

Firma del Médico

Lugar cecha L L L 1 1 1 ||

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 Segurosy

Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el nimero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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EPILEPSIA

PRESA
ESR SOCIALMENTE
RESPONSABLE

@ Prudential

No. Solicitud

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion es
absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha presentado a
esta Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) | Fecha de Nacimiento |

INFORMACION MEDICA

1. Fecha de primer ataque epiléptico o alteracion del estado de conciencia

Fecha de inicio de tratamiento con usted

L1 |
Fecha de ultimo ataque epiléptico o alteracion del estado de conciencia | | | | | . |
L] |
Fecha de dltima consulta | | | |

2. Tipo de epilepsia que se le diagnostico al paciente:

[ Gran mal ] Pequeiio mal
[ Otro ¢, Cudl?

3. ¢, Cuantos ataques presenta al afio?

4. ¢ Cuando presenta estos ataques?

] Durante el dia 0 Dormido
1 Después de una gran excitacién [1 Otrosfactores ¢Cuales?

5. ¢ Cuanto duran los ataques?

6. Manifestacion de los ataques:
LI Pierde estado de conciencia O Aura [ Relajacion de esfinteres [ Contraccion tonica-clonica

7. Si pierde el estado de conciencia, ¢cuanto dura?

8. ¢, Ha tenido status epiléptico? I No O si ] Fecha

9. Fecha de ultima crisis:

10. ¢Qué medicamento ha recibido el paciente en los uUltimos dos afios y cual es el medicamento que recibe
actualmente?

| Nombre del medicamento | Dosis
Ultimos 2 afios
Actualmente

11. ¢ Cudl ha sido la respuesta del paciente al tratamiento?
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12. ¢ Se le han practicado algunos estudios?
1 No O si

¢ Cudles? Fecha

Resultado:

13. ¢ Influye esta condicion en algin aspecto en la ocupacion del paciente?
J No O si

Proporcione detalles:

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre (S) Especialidad

Domicilio: Calle y Nimero Colonia

Delegacion/ Municipio Ciudad / Poblacion Estado Caodigo
Postal| |

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

N A o e

= INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccién Il de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prisiéon de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000
dias de salario al agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa
aseguradora la existencia de hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracidon del contrato de
seguro.

Declaro que lainformacion proporcionada es correcta, completay verdadera a esta fecha.

Firma del Médico

Lugar Fecha| | | | | | | |

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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HIPERTENSION ARTERIAL
@T‘&mm No. Solicitud

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion es
absoluta- mente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha presentado a esta
Aseguradora.

@ Prudential

m DATOS DEL PACIENTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

INFORMACION MEDICA
1. Fecha del diagnéstico | L] |

Fecha que inicid el tratamientol | | | | | [ | |

Fecha de dltima consultal | | | | | [ | |
2. Tipo de Hipertension Arterial

U Esencial ] Hipertension Maligna U] Secundaria a otra forma de enfermedad
En caso de tratarse de hipertension secundaria Causa:

3. ¢ Causa aun presente?
I No O si
4. Anotar las cifras de presion arterial encontradas al momento del diagnéstico

TA1 | TA2 | TAs

5. Detalle de los farmacos utilizados:
Nombre | Dosis | Fecha o periodo en que se ha utilizado

6. ¢ Cual ha sido el efecto del tratamiento?

7. Anotar las ultimas 3 cifras de presion arterial encontradas:

TA | Fecha | TA | Fecha | TA | Fecha

8. Pruebas o examenes realizados

Nombre del estudio | Fecha | Resultado
[ Electrocardiograma en reposo
[J Electrocardiograma en esfuerzo
1 Ecocardiograma
[ Otro (especificar)
U Otro (especificar)
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9. ¢ Existe cualquier otro factor de riesgo?

O Obesidad Grado: Peso: Estatura:

O Sedentarismo

O Diabetes Mellitus Tipo: Ultimas Cifras de Glucemia:

O Hiperlipidemia Colesterol: Triglicéridos: Colesterol HDL:
O Fumador actual Cantidad: Frecuencia: Clase o tipo:

O Ingesta de alcohol Cantidad: Frecuencia:

O Antecedentes familiares | Parentesco: Padecimiento

de enfermedad arterial
coronaria, cerebrovascular
o periférica antes de los 60
afos

m COMPLICACIONES

No Si Comentarios
Retinopatia O O
Nefropatia O O
Cardiopatia O O
Padecimientos vasculares O O
¢ Ha sido hospitalizado para tratamiento? O O
Observaciones
m DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad
Domicilio: Calle y Numero Colonia
Delegacién / Municipio Ciudad / Poblacion Estado Cddigo
Postal
Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional | I | |
S N O I B A

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccién Il de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prisién de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
hechos cuyo conocimiento habriaimpedido la celebracion del contrato de seguro.

Declaro que la informacién proporcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.
Firma del Médico

Lugar Fecha | | | | | |

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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BMPRESA
ESR SOCIALMENTE

RESPONSABLE NO SO||C|tUd

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion

es absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha
presentado a esta Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

m INFORMACION MEDICA

1.Fecha del diagnéstico| | | | | L [ | | Fecha de ultima consulta__| | | | L [ |

2. Tipo de Leucemia

O Leucemia aguda mieloblastica O Leucemia aguda linfoblastica 0 Leucemia linfatico aguda
O Leucemia mieloide crénica L] Leucemia linfoide crénica O Leucemia mielégena aguda
0 Leucemia mieloide subaguda O Leucemia de células pilosas

3. Especificar la informacion solicitada de cada uno de los tratamientos que le ha aplicado, incluyendo
quimioterapia y/o radioterapia.

Tipo de Tratamiento Dosis Fecha de Inicio Fecha Respuesta
de Finalizacion al tratamiento

4. Sélo en caso de Leucemia linfoide crénica, proporcionar el estadio:
[ Etapa O Etapa | O Etapa I O Etapa il 0 Etapa IV

5. Indicar los resultados de hemogramas realizados y fecha:
Resultado Fecha

6. ¢ Requiri6 el paciente transplante de Médula Osea?

ONo asi Fecha | | | | | | | Resultado:

7. ¢ Considera usted el padecimiento en completa remision?

ONo Osi Fecha | | | | | | | Razon
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8. Complicaciones:
ONo O si Fecha L] ¢Cuéles?

= TRATAMIENTO ACTUAL

Tratamiento | Dosis | Respuesta al tratamiento

9. Fechadepréximaconsultal | | | | L1 ] |

10. Estudios a realizar:

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad

Domicilio: Calle y Numero Colonia

Delegacion / Municipio Ciudad / Poblacion Estado Caodigo Postal
Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

N O S I I o

= INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prision de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000
dias de salario al agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa
aseguradora la existencia de hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracién del contrato de
seguro.

Declaro que la informacién proporcionada es correcta, completay verdadera a esta

fecha. Firma del Médico

Lugar Fecha | | | | L | ]

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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LINFOMA HODGKIN/ LINFOMA NO HODGKIN

ESR nlgf:ﬁmmrs
( : ResPONSaBLE No. Solicitud

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion es
absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha presentado a esta
Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

@ Prudential

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagndstico | | | | L1 ] Fecha de ultima consulta | | | | | I
= LINFOMA DE HODGKIN

2. ¢ Clasificacion conocida? O No asi
. Cudl?
3. ¢ Confirmado por scanner? [No OSi  Fecha

4. ¢ En qué etapa se encuentra?

al ol o v
Tipo O A Asintomético OB Sintomas como fiebre, pérdida de peso, sudores nocturnos
5. ¢ Tuvo linfoma de Burkitt? CONo a Si ¢ Tamafo?

= LINFOMA DE NO HODGKIN

Favor de especificar:

Grado | Etapa | Remisién | Recidivas
O Bajo or o O No O si O No O si
O Intermedio 0o O Iv | Desde que fecha Numero:
O Alto Fecha:

= TRATAMIENTO

O Cirugia ¢Cual? Fecha
Resultado
U Radioterapia Localizacién Numero de radiaciones
Fecha de inicio y término O Interrumpida
O Quimioterapia Medicamento NUmero de ciclos

Fecha de inicio y término

O Trasplante de médula
0 Heterdlogo Fecha O Autélogo Fecha

Resultado
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m CONTROLES MEDICOS

Ultimos examenes médico realizados. Por favor indique todas las opciones aplicables y complete las respuestas
de acuerdo al tipo de exdmenes médicos.

O Scanner 0 Normal O Anormal Fecha
O Radiografia de térax O Normal O Anormal Fecha
O Recuento de linfocitos Numero Fecha
O Recuento de plaquetas Numero Fecha
O Esplenectomia ONo OSi O Complicaciones Fecha
O Otro O ¢ Cuél? Resultados Fecha
O Otro O ¢ Cuél? Resultados Fecha
O Otro O ¢ cal? Resultados Fecha

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad

Domicilio: Calle y Nimero Colonia

Delegacion / Municipio Ciudad / Poblacion Estado Caodigo Postal
L 1] |

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

S O A A O

= INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccién Il de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prision de 1 a 12 afios y multa de 500 a
5,000 dias de salario al agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa
aseguradora la existencia de hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracién del contrato de
seguro.

Declaro que lainformacion proporcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.

Firma del Médico

Lugar Fecha | | | | | |

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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SALUD MENTAL

BMPRESA
ESR SOCIALMENTE

RESPONSABLE No. Solicitud

@ Prudential

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacion
es absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente ha
presentado a esta Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha de diagndstico | | | | | ||

Fecha que inici6 el tratamiento con usted | | | | | ||

2. Los trastornos han sido:

Episodio Unico Fecha | | | | 1

Episodios multiples (2 dltimas fechas)  Fecha | | | | L[ | Fecha | | | | L[ |
Trastorno permanente Fecha de inicio | | | | | |
Factor desencadenante Fecha de inicio | | | | |1 |
Otro Fecha de inicio | | | | [ [ |

3. Diagndstico médico

4. ¢ Causa del trastorno conocida?
¢ Cual?

5. Clasificacion del padecimiento:
O Trastorno depresivo menor O Leve O Moderado [ Severo
6. En caso afirmativo mencionar:

Tiempo de medicacion y/o

Fecha de aparicion Tratamiento Evolucion .
tratamiento

7. Estudios realizado para el diagndstico:
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8. ¢ El paciente tiene retraso mental? [0 No O Si

Patologia asociada | Diagnostico Clasificacion de grado Tratamiento Evolucion

9. El paciente presenta o ha presentado

O Intento de suicidio O Abuso de alcohol O Consumo de drogas O Comportamiento violento

Fecha | | | | | 1]

O Comportamiento peligroso

10. ¢ El paciente ha sido hospitalizado por esta condicién? [0 No a si Fecha__| | | | | |

Nombre del hospital: Tiempo de hospitalizacion:

11. ¢La condicion del paciente interfiere de alguna forma con su habilidad para desempefiar su ocupacion?

O No O si Indique la razon:
12. ¢ El paciente tiene antecedentes familiares de trastornos mentales o suicidio? ONo OSi
Parentesco: Indique el padecimiento:
m DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad
Domicilio: Calle y Numero Colonia
Delegacion / Municipio Ciudad / Poblacién Estado Cadigo Postal
L[] |

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prisién de 1 a 12 aflos y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracion del contrato de seguro.

Declaro que lainformacién proporcionada es correcta, completay verdadera a esta fecha.

Firma del Médico

Fecha||||||||

Lugar

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-

G-00231-011.
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ESR llg?:.:mfmf No. SO|ICItud
RESPONSABLE

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta
informacién es absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su
paciente ha presentado a esta Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha de diagndstico | | | | | | [ | |

2. Los trastornos han sido:

O Cardiopatia congénita O Insuficiencia valvular
O Fiebre reumatica O Endocarditis
O Insuficiencia cardiaca O Cirugias

3. Caracteristicas del soplo, indicar con una X la maxima intensidad y con una— la irradiaciéon

9
&

Suiat

Intensidad | Calidad Tiempo
1/6 4/6 Agudo Sistélico medio
Sistdlica 2/6 5/6 Grave Sistdlico final
3/6 6/6 Pansistolico
1/4 3/4 Soplante Precoz (decrescendo)
Diastélica 2/4 4/4 Grave Medio
Presistdlico

4. ¢ Presenta crecimiento del corazén? O No OSi

5. Tension arterial presentada en los ultimos tres meses
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6. ¢ Complicaciones y/o secuelas?

No Si | Detalles

U Insuficiencia cardiaca O U

[0 Edema de tobillos O O

(] Disnea O O

[J Crecimiento hepatico ] U

] Otra O O
7. ¢Ha recibido algin tratamiento para el soplo cardiaco? [ No U Ssi

JCual?

8. Tratamiento médico actual
m DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad
Domicilio: Calle y NUumero Colonia
Delegacion / Municipio Ciudad / Poblacion Estado Cadigo Postal
Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

= INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme alo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prision de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracién del contrato de seguro.

Declaro que lainformaciéon proporcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.

Firma del Médico

Lugar Fecha | L L 1L L [ 11|

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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TUMORES MALIGNOS (CANCER)

@ Prudential
OF = No. Solicitud

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado.
Esta informacién es absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de
Vida que su paciente ha presentado a esta Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de
Nacimiento

= INFORMACION MEDICA

1.Fecha del diagnostico | | | | | [ | Fecha de ultima consulta_| | | | | [ |

2. ¢ Cuales fueron las pruebas utilizadas para el diagnéstico del tumor?

3. ¢ Andlisis con marcadores tumorales?

0 No O si . CUual? Fecha | | [ [ [ [ |

4. Indique si invadié un 6rgano (invasion local) o mas de un 6rgano (metastasis)
Invasion local [JNo [ISi Metastasis LONo 0O Si
Ganglionares regionales Ol
Ganglionares distantes U
Organos distantes O

5. ¢Qué d6rgano o sistema de 6rganos estaban afectados por el tumor?

6. Tipo de tumor (nombre de tumor)

7.Clasificacion del tumor (T, N, M, TX, TO, Tis, TQ,T2,T3,T4, NX, NO, N1, N2, N3, MX, MO, M1)
Otras clasificaciones (Ann-Arbor, Duke, FIGO, pT, Profundidad de Breslow, Flocks/VACURG, RAI,
Surie/Salmon,
NCI, Marshall)

8. Clasificacion del tumor por etapa:

O] Etapa | O] Etapa |l [ Etapa Il O Etapa IV

9. Grado histoldgico del tumor:
[0 Grado 1 (G1) [J Grado 2 (G2) (0 Grado 3 (G3) L] Grado 4 (G4)
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m TRATAMIENTO

I Cirugia

Finalidad de la cirugia [ Diagndstica I Curativa U] Paliativa
Fecha Resultado

[0 Radioterapia
I Preoperatoria Fecha U Curativa Fecha
] Paliativa Fecha I Interrumpida Fecha
] Completada Fecha

J Quimioterapia Protocolo Ndamero de ciclos
I Interrumpida Fecha ] Completada Fecha

[J Terapiahormonal Protocolo

O Curativa Fecha O Preventiva Fecha

] Paliativa Fecha 1 Completada Fecha

I Transplante de médula

1 Alégenico Fecha ] Autdlogo Fecha
Resultado
J Otro ;Cual? Fecha
= EVOLUCION
Remision completa I No O si Resultado
Radioterapia 1 No 1 Si NUmero Fecha ultima
Complicaciones I No O si Fecha ¢ Cuales?

= CONTROLES MEDICOS

Ultimos examenes médico realizados. Por favor indique todas las opciones aplicables y complete las respuestas
de acuerdo al tipo de examenes médicos.

[JExamen radiol6gico Organo Resultados Fecha

OTomografia Axial

Computarizada (TAC) Organo Resultados Fecha
[JResonancia Magnética

Nuclear (RMN) Organo Resultados Fecha
L1Endoscopia Tipo Resultados Fecha
[IMarcadores Tumorales ¢ Cudl? Resultados Fecha
JOtro ;Cual? Resultados Fecha
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» DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad

Domicilio: Calle y Numero Colonia

Delegacion/ Municipio Ciudad / Poblacion Estado Cadigo
Postal| |

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

N I e e A o I O

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 142 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prisién de 2 a 10 afios y multa de 500 a 1,500 dias de salario
al agente o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte alaempresa aseguradora la existencia
de hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracion del contrato de seguro.

Declaro que la informaciéon proporcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.

Firma del Médico

Lugar Fecha | | | | L1 ]

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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TUMORES Y QUISTES

EMPRESA
ESR SOCIALMENTE
RESPONSABLE

@ Prudential

No. Solicitud

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL SOLICITANTE

Este cuestionario debe contener informacion real y actualizada a la fecha en que sea contestado. Esta informacioén
es absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que he presentado a esta
Aseguradora.

m DATOS DEL SOLICITANTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de
Nacimiento

O I

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagnéstico | | | | | | 1] |

2. ¢ Cudles fueron los sintomas que presentd con respecto al tumor o quiste?

3. ¢, Cuales fueron las pruebas utilizadas para efectuar el diagnéstico?

4. ¢ En qué organo se localiz6 el tumor?

5. ¢, Se le practico alguna intervencion quirdrgica a causa del tumor? ONo 0OSi

En caso negativo, indique la razén

En caso positivo, indique la fecha de cirugial | | | | | 1]

6. ¢ Qué diagndstico le dio su médico después de la cirugia?

7. ¢ Cual fue el resultado del estudio histopatolégico?

Si han transcurrido menos de 3 afios desde la cirugia, anexar copia.

8. ¢ Se le diagnosticé cancer o alguna forma de tumor maligno? LINo [ISi
JCual?_

9. Tiempo de recuperacion

10. ¢ Requirié algun tipo de tratamiento después de la intervenciéon quirdrgica? I No 0 si

¢ Cual? ¢ Por cuanto tiempo?
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11. ;Recibié quimioterapia o radioterapia? I No 0 si
12. ¢ Ha tenido alguna complicacion o secuela a causa de este padecimiento? 1 No O si

En caso afirmativo, favor de explicar detalladamente:

13. Tratamiento actual:

Nombre ‘ Dosis ’ Resultado Evolucion
Normal Anormal
| | O 0

| | - m_

14. Mencione fecha y resultados de los Ultimos exdmenes médicos realizados:

Nombre del estudio practicado Fecha Resultado Comentarios
Normal Anormal
| | O o |
| | O 0|

15. ¢ Cual es su estado de salud actual?

a.INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato del Seguro, he declarado todos los hechos importantes para la
apreciacién del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas en relacidn a las preguntas de esta
solicitud como los conozco o debiera de conocer a la fecha de firmarla. Estoy informado que las falsas e
inexactas declaraciones a las preguntas de su contenido podran dar lugar a la pérdida de los derechos del
asegurado, de los beneficiarios designados u otros que legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.
Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los
gue haya ingresado para estudio, diagnostico o tratamiento de cualquier enfermedad o lesion para que
proporcionen a la Compafiia toda la informacion que se requiera, tales como resultados de estudio de
laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser util para
la evaluacion correcta de mi solicitud de seguro. En relacion alo anterior, relevo de cualquier responsabilidad
y del secreto médico a las personas responsables de proporcionar la informacién, asi mismo autorizo a las
compafias de seguros a las que previamente he solicitado pdélizas para que proporcionen a la Compaiiia, la
informacion de su conocimiento parala correcta evaluacion de mi solicitud. Una copia de la presente solicitud
es tan valida como el original.

ACEPTO LOS TERMINOS DE LA PRESENTE AUTORIZACION

Firma del Solicitante:

Lugar: Fecha:l | | | | | [ |

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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el nimero CGEN-S0106-088-2023/CONDUSEF-
G-00231-011.
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POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

(# Prudential

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.

RFC

CURP

Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP
Forma de pago Fecha de inicio de vigencia

Prudential Seguros México, S.A. de C.V.

| PLAZO DEgmy N\
_ Edad PLAZO D o~ A |
Coberturas Sl F'.n de . maxima de La cobertura ‘ @ M EWARIVEL
Asegurada | Vigencia . ~ g
aceptacion (anos) k
N

Nombre completo del BENEFICIARIO Porcentaje de participacion

Los siguientes endosos forman parte inter-ani.. de er.a poliza

Prudential Seguros México, S.A. p. ~ara Ihs beneficios en cada una de las coberturas contratadas, de acuerdo con lo
estipulado en la péliza.

Lugar y Fecha . ©xpe licik 2 Ciudad de México,a ___ de de

Prudential Seguros México, S.A. de C.V.
Funcionario autorizado
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POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.

RFC

CURP

Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP
Forma de pago Fecha de inicio de vigencia

Art. 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro: “Si el contenido de la pdliza o0 sus mod: "~ac._..es no concordaren con
la oferta, el asegurado podra pedir la rectificacién correspondiente dentro de Ic » tre 1ta . ‘as que sigan al dia en que
reciba la pdliza. Transcurrido este plazo se considerardn aceptadas las estijulé ciones de la pdliza o de sus
modificaciones.”

El primer pago de prima incluird el derecho de pdliza equivalente o . La prima incluird un recargo
por pago fraccionado del . Este porcentaje podra var.ar de cue: 'o con las politicas establecidas por Prudential
Seguros México, S.A. de C.V.

Lo invitamos a consultar las Condiciones Generales de 1a ’dliza, en las mismas podra conocer las coberturas,
exclusiones y restricciones de este seguro. Las ~ ndicionus Generales las podra consultar en nuestra pagina web:
www.prudentialseguros.com.mx

Nota importante: Para cualquier aclarc “on 0 'uda no resuelta en relacion con su seguro y/o en el desafortunado caso
de un siniestro, estamos a sus 6rde1es 1 el courreo electrénico: atencionaclientes.mex@prudential.com y/o teléfono
de atencién (55) 11 03-70 00. En ~a<~ de wiconformidad, contacte a nuestra Unidad Especializada de Atencién a
Usuarios (UNE) al teléfono /.., *103-7 )00, por correo electrénico: consultasyqguejas@prudential.com o puede acudir
a nuestra oficina ubicada er /£ .. Santa Fe 428, piso 7, DownTown Torre Il, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Cuajimalpa de
Morelos, Ciudad de Méxi 1, L P J534.

Comision Nac. .l pc - la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF):
ubicada - Av. i sui_<ntes Sur No.762 Col. Del Valle, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfono (55) 5340-09-99 y del
interior a. la ~ puUblica 800 999 8080, correo electronico: asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina
www.condus *f.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, quedaron
registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 11 de agosto de 2023,
con el nimero CGEN-S0106-0063-2023/CONDUSEF-G00250-003".
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@ Prudential Condiciones Generales
- POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Condiciones Generales para
Seguro de Vida Individual

“VI DA”

PRUDENTIAL SEGUROS MEXICO, S.A.DE C.V.
Av. Santa Fe 428 | Piso 7, DownTown Torre Il | Colonia Santa Fe Cuajimalpa | 05348 | Cuajimalpa de
Morelos | CDMX Tel.: 551103-7000 |



@ Prudential Condiciones Generales
-

POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

INDICE

CONCEPTO PAGINA

1 DEFINICIONES ....oooveeee ettt ettt et ettt et et et et ettt es et et et et et st eeeseees et et et et eeeeenesesneeees 1
1.1 ASEGURADO ..ottt ettt et e et ee et ee et en et et e et ee e et en et en e en e een s 1
1.2 CONTRATANTE ..ottt e ettt ettt e et ee e etee e et ee et ee e et es e et es e es e eees s e eeeiee et en e 1
1.3 POLIZA oottt ettt e et e et e et e et e et et n et 1
1.4 FECHA DE INICIO DE VIGENCIA ...ttt eeee oo eee et n s es e ent s ssen s en e 1
1.5 VIGENCIA ..ottt ettt e et e et e e e et e et ee e et e et e neee e et en e eee e e eeenneen e 1
1.6 COBERTURA ..ottt ettt ettt et ettt s et et ettt e et et et et et et e et ee et et et st e eeeeetaneeeeeees 1
1.7 COBERTURA BASICA ..ottt ettt et ettt ettt et et st e et sa et es st et esanesenns 1
1.8 ACCIDENTE .ottt ettt et et ettt et et et et ettt st e eeee e e et et et et eeseee et et es ettt e et et et e e et et e eneesenenns 1
1.9 MUERTE ACCIDENTAL ...ttt eeee et ettt ases et ettt esees et es et et et eeseren s et snesse st eeeeenasasesenons 2
1.10  PERDIDAS ORGANICAS ....coovoeeeeeeeeeeeeet ettt et et ettt et as et et es ettt et et et et e et et et et et eeaees 2
1.11  INVALIDEZ PARCIAL Y PERMANENTE .....ottteieeeee et ee ettt st es e eneees e e 2
1.12  INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE .....oottieeeeeeteeeeeeeeeee e etises s eees s e eseseesensessesenenenesnns 2
1.13  SINIESTRO ..coooeeeeeeeeeeee oottt ettt e ettt ee e e s et ee e eses et et e e et e et eseeeeseneseeseneees e e 3
1.14  SUMA ASEGURADA ..ot eeeeeeeeeeee e et ee e ittt et e s e et s e et s et es s e en s es s enes e s 3
1215 PRIMA oottt et e eeta e ee et et es e et en e et en et et ee et eten et er e es e et ee s es e e 3
1.16  PERIODO DE GRACIA. ... oeeeeeeeeeeeeeeee e et atere et eas s s etes s eees e et s eees s et esesesen s eseseneseneseens 3
1.17  BENEFICIARIO .ottt e e ee et s et et en e et en e et es e et e e eseeesen e es s eeeneneenees 3
L.18  ENDOSO ..ottt ettt ettt et et et sttt e et et et et ettt ettt ettt ettt et 3
1.19  VALOR GARANTIZADO ...oooioeieeeeeeeeeeeeeeit et e e iet et e ettt e es et et ettt eee et et et et eea e ee et et et et eeaees 3
1.20 VALOR DE RESCATE ...t ioeeeeeeeeeeeeeeeee sttt et ettt et as et et ettt e eee et et et et e e ee et et et e 4
121 SEGURO SALDADO ....oooouieeeeeitotitie ettt ee e et et ettt s et e et ettt eeees et et et et et e e e e et et et et eeaees 4
1.22  ENFERMEDAD TERMINAL ..ottt teeeteeeeeeteeees et seeeeeeeeeseseeseseesteseseeseseesesseesesseaseseeeesseseeaes 4
1,23  EXCLUSIONES ..ottt ettt ettt ettt et et ettt e et eses et et et e e e ee e et et et et e en e er et et eeenneees 4
1.24  PADECIMIENTOS PREEXISTENTES .....coovieotieeteeeeeeeeeeeeseeeeeeteseeeseneeeeseseeene s ssenenenenesnes 4
1.25  LEY oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et en et en s 5

2 CLAUSULAS GENERALES ..o oot ee ettt v et s e en s en e 5
2.1 NOTIFICACIONES ...ttt ee et e ettt e et e e et e et e s st et e et ee s e eneeeesen e 5
2.2 MODIFICACIONES ..ottt ee et et et s et e et ee et et s et es e et es e e en e s eneeees 5
2.3 DUPLICADO DE POLIZA ......cooeoeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt e et et et st ea et es et et ee e eenasasenenns 5
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Prudential Seguros México, S.A. de C.V. en adelante la COMPANIA, emite las condiciones
generales de la presente Pdliza sobre la vida del ASEGURADO, cuyo nombre figura en la Caratula
de la Pdliza, basandose en las declaraciones efectuadas por el mismo y/o el CONTRATANTE de la
Pdliza en la solicitud del seguro y los cuestionarios correspondientes. Los términos, condiciones y
Clausulas que regiran el presente Contrato de Seguro, son los siguientes:

11

1.2

13

1.4

15

1.6

1.7

1.8

DEFINICIONES

Los términos que se indican a continuacion tendran el siguiente significado para todos los
efectos de esta Pdliza de seguro, pudiendo ser en femenino o masculino, plural o singular y si
se trata de verbo, en cualquier conjugacion.

ASEGURADO
Es aquella persona fisica que se encuentra amparada conforme a las Coberturas

contratadas y de acuerdo con lo expresamente sefialado en la Caratula de la Péliza para
cada una de éstas.

CONTRATANTE
Es la persona fisica o moral que suscribe con la COMPANIA la Poliza y es responsable ante

ésta de pagar la Prima correspondiente; de acuerdo con lo estipulado en este Contrato de
Seguro y sefialado en la Caréatula de la Péliza para cada Cobertura.

POLIZA

Es el documento que funge como Contrato de Seguro y lo forman las condiciones generales,
la Caratula de la Pdliza, la Solicitud de Seguro, los Cuestionarios y declaraciones
adicionales; asi como, la Tabla de Valores Garantizados, los Endosos, los Recibos de Pago
y las Clausulas Adicionales que se agreguen, los cuales constituyen prueba del Contrato de
Seguro celebrado entre el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y la COMPANIA y donde se
establecen los términos y condiciones del seguro contratado.

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA

Es la fecha en que da inicio el periodo de proteccion de cada una de las Coberturas
contratadas, estipuladas en la Caréatula de la Péliza.

VIGENCIA

Es la duraciéon considerada para cada Cobertura contratada, la cual comienza a las 12:00
horas de la fecha de Inicio de Vigencia indicada en la Caratula de la Pdliza.

COBERTURA

Es el tipo de proteccién contratada por el ASEGURADO, bajo la cual se pueden amparar los
riesgos de: Fallecimiento, Muerte Accidental, Enfermedad Terminal, Invalidez Total y
Permanente e Invalidez Parcial y Permanente.

COBERTURA BASICA

Se entendera como Cobertura Basica, a la primera Cobertura mencionada en la lista de
Coberturas que aparece en la Caratula de la Péliza, la cual fue determinada con base en las
prioridades y necesidades del CONTRATANTE y sobre la cual aplicara la conversion a
Seguro Saldado.

ACCIDENTE

Se entiende por Accidente todo evento externo, violento, subito y fortuito que afecte el
organismo del ASEGURADO, ocasiondndole una o més lesiones que se manifiestan por
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1.9

1.10

1.11

1.12

contusiones o heridas visibles, o bien, lesiones internas reveladas por los examenes
correspondientes.

MUERTE ACCIDENTAL

Se entenderd, aquel fallecimiento inmediato a causa de un Accidente o aquel que ocurra a
mas tardar dentro de los noventa (90) dias siguientes de que sucedié el Accidente, siempre
y cuando el fallecimiento sea consecuencia directa de las lesiones originadas por dicho
Accidente.

PERDIDAS ORGANICAS

Se determina como pérdida orgéanica las lesiones que se detallan a continuacion, siempre
que sucedan como consecuencia inmediata y directa de un Accidente o bien dentro de los
noventa (90) dias siguientes a la ocurrencia del mismo.

e Lapérdida de ambas manos 0 ambos pies o la vista de ambos ojos.
e La pérdida de una manoy un pie.

e Lapérdida de una mano o un pie, conjuntamente con un ojo.

e La pérdida de una mano o un pie.

» La pérdida de la vista de un ojo.

Para las pérdidas anteriores se entendera:

< Por pérdida de la mano: la mutilacién o pérdida de la funcionalidad motriz total a
nivel de la articulacién carpometacarpiana o arriba de ella (a nivel de la mufieca o
arriba de ella);

< Por pérdida del pie: la mutilacién completa o pérdida de la funcionalidad motriz
total desde la articulacion tibio-tarsiana o arriba de ella;

« Encuanto a los ojos, la pérdida completa e irreparable de la vista.

INVALIDEZ PARCIAL Y PERMANENTE

Se define como Invalidez Parcial y Permanente lo que a continuacion se sefiala, siempre y
cuando ésta no sea a consecuencia de un padecimiento preexistente:

- Pérdida total e irrecuperable de la vista de un 0jo;

< La mutilacién o pérdida de la funcionalidad motriz total de una mano a nivel de la
articulacion carpometacarpiana o arriba de ella (a nivel de mufieca o arriba de
ella);

e La mutilacion completa o pérdida de la funcionalidad motriz total de un pie desde
la articulacion tibio-tarsiana o arriba de ella;

e Sordera total y permanente de ambos oidos.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

Se define como Invalidez Total y Permanente lo que a continuacién se sefiala, siempre y
cuando ésta no sea a consecuencia de un padecimiento preexistente y haya transcurrido el
periodo de espera de 6 (seis) meses para este estado de Invalidez:

Se considerara Invalidez Total y Permanente si durante la vigencia de la Péliza las facultades
y aptitudes con que contaba el ASEGURADO a la fecha de contratacion de esta Pdéliza se
ven afectadas por lesiones corporales a causa de un accidente o enfermedad, en forma tal
gque lo imposibilite permanentemente para desempefiar una ocupacién o trabajo
remunerativo compatible con sus conocimientos, aptitudes y posicién social; siempre que
dicha imposibilidad haya sido continua durante un periodo no menor a 6 (seis) meses.
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1.13

1.14

1.15

1.16

1.17

1.18

1.19

También se considerara Invalidez Total y Permanente las siguientes pérdidas organicas:

« La pérdida irreparable y absoluta de la vista en ambos ojos;
< Lapérdida de las dos manos o de los dos pies, o de una mano y un pie, 0 una mano
junto con la vista de un 0jo o un pie con la vista de un ojo.

Cabe destacar que el periodo de espera de (6) seis meses no aplicara cuando la Invalidez
sea resultado de una pérdida organica.

Para los efectos de este contrato se entiende por pérdida de las manos, su separacién o
anquilosamiento de la articulacion carpometacarpiana o arriba de ella, y por pérdida del pie,
su separacién o anquilosamiento de la articulacion tibiotarsiana o arriba de ella.

SINIESTRO

Es el hecho o la realizaciéon del evento y que produce efecto sobre la Cobertura contratada,
la cual se encuentra especificada en la Caratula de la Pdliza.

SUMA ASEGURADA

Es la cantidad establecida en la Cg(étula de la Pdliza por cada Cobertura, hasta por la que
tendra responsabilidad la COMPANIA, en caso de proceder el Siniestro.

PRIMA

Es la cantidad determinada por la COMPANIA, que el CONTRATANTE debera pagar como
contraprestacioén por las Coberturas de Seguro contratadas y que se establece en la Caratula
de la Pdliza.

PERIODO DE GRACIA

Es el plazo convenido entre la COMPANIA y el CONTRATANTE para el pago de la Prima,
dentro del cual se otorga la Cobertura contratada, aun cuando no se hubiere pagado la Prima
o la fraccién de ella, en el caso de que el CONTRATANTE haya optado por un pago diferente
al anual. En caso de Indemnizacién por causa de Siniestro dentro de este periodo, la
COMPANIA deducira de la misma, la Prima que se encuentre pendiente de pago.

BENEFICIARIO

Aquella persona que por designacion del ASEGURADO o por disposicion legal, tiene
derecho a recibir el beneficio contratado, o su proporcién correspondiente, de aquellas
Coberturas en las que, con el caracter de Beneficiario, se le ha designado.

ENDOSO

Es el documento emitido por la COMPANIA, que modifica, previo acuerdo entre las partes,
las condiciones del Contrato, asi como cualquier informacién que afecte a éste.

VALOR GARANTIZADO

Es la cantidad a que tiene derecho el CONTRATANTE en caso de no continuar con el pago
de Primas. El monto de estos valores corresponde a la Cobertura Basica contratada, del afio
de Vigencia en que se encuentra la Pdliza y del nimero de afios de Primas pagadas. Los
Valores Garantizados se muestran en la Tabla de Valores Garantizados que forma parte de
esta Pdliza. Los Valores Garantizados que ofrece esta Poliza son el Valor de Rescate y el
Seguro Saldado.

PRUDENTIAL SEGUROS MEXICO, S.A.DE C.V.

Av. Santa Fe 428 | Piso 7, DownTown Torre Il | Colonia Santa Fe Cuajimalpa | 05348 | Cuajimalpa de Morelos |

CDMX Tel.: 551103-7000 |
Péagina 3



1.20

1.21

1.22

1.23

1.24

VALOR DE RESCATE

Es la cantidad a que tiene derecho el CONTRATANTE en caso de cancelacion de la Poéliza
y se determina de acuerdo con el afio de Vigencia de la Pdliza y a la Cobertura Basica
contratada, en el entendido que la Prima anual de la Vigencia correspondiente debera estar
pagada, de lo contrario aplicara el Valor de Rescate del afio de Vigencia inmediato anterior.
El monto de estos valores se sefiala en la Tabla de Valores Garantizados que forma parte
de esta Pdliza.

SEGURO SALDADO

Es aquel en el que se mantiene en vigor la Cobertura Basica, sin mas pago de Primas, pero
por la Suma Asegurada que se alcance a comprar con los Valores Garantizados a que se
tenga derecho de acuerdo con el afio de Vigencia de la Pdliza y a la Cobertura Basica
contratada, en el entendido que la Prima anual de la Vigencia correspondiente debera estar
pagada, de lo contrario aplicara el valor del Seguro Saldado del afio de Vigencia inmediato
anterior. En el caso del Seguro Saldado, solamente quedara vigente la Cobertura Béasica
quedando las demés Coberturas automéaticamente canceladas.

ENFERMEDAD TERMINAL

Es aquella enfermedad en relaciéon con la cual un médico especialista con cédula profesional,
registrado ante la Secretaria de Salud y que ademas, no tenga parentesco hasta el segundo
grado consanguineo con el ASEGURADO, certifique que éste tiene una esperanza de vida
de 6 (seis) meses 0 menos.

EXCLUSIONES

Se refiere a todo hecho, situacion o condicién no cubiertos por la Péliza y que se encuentran
expresamente indicadas bajo las condiciones que aplican.

PADECIMIENTOS PREEXISTENTES

Son aquellos padecimientos y/o enfermedades respecto de los que, previamente a la
celebracién del Contrato:

« Se haya declarado su existencia, 0

< ElI ASEGURADO haya realizado gastos, comprobables documentalmente, para
recibir un tratamiento médico, o

- Sean comprobables: por la existencia de un expediente médico, en el cual se haya
elaborado un diagnéstico por un médico legalmente autorizado, o bien, mediante
pruebas de laboratorio o gabinete o por cualquier otro medio reconocido de
diagnéstico.

Para resolver la procedencia de la reclamacion, la COMPANIA, cuando cuente con pruebas
documentales de que el ASEGURADO haya hecho gastos para recibir un diagndstico de la
enfermedad o padecimiento de que se trate, podrd solicitarle los resultados de dicho
diagndstico, o bien el expediente médico o clinico. En caso de que no le sea proporcionada
dicha informacion, la COMPANIA quedara liberada de cualquier obligacién derivada de la
correspondiente reclamacion.

A aquellos ASEGURADOS que se hayan sometido a un examen médico por parte de la
COMPANIA para el proceso de suscripcion, no se les aplicaré la clausula de preexistencia
respecto de alguna enfermedad y/o padecimiento, que tengan relacion con el tipo de examen
médico que se les haya practicado y que no hubiese sido diagnosticado en el mismo.
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1.25 CULPA GRAVE

La omision de la conducta o diligencia debida para prever y evitar el dafio. Se manifiesta por

la imprudencia, negligencia, impericia o inobservancia de reglamentos o deberes.

126 LEY
Se refiere a la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

2 CLAUSULAS GENERALES

2.1 NOTIFICACIONES

2.2

2.3

2.4

Cualquier natificacion relacionada con el presente Contrato debera hacerse por escrito
precisamente al domicilio de la COMPANIA que se indica en la Caratula de la Péliza. El
ASEGURADO y/o CONTRATANTE y/o Beneficiario debera notificar por escrito a la
COMPANIA cualquier cambio de domicilio efectuado durante la Vigencia de la Pdliza.

Las notificaciones que la COMPANIA haga al ASEGURADO y/o CONTRATANTE y/o
Beneficiario se dirigiran al dltimo domicilio de éstos, respecto del cual tenga conocimiento.

MODIFICACIONES

Toda modificacion al Contrato debera constar por escrito mediante Clausulas o Endosos
previamente registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, los cuales
deberan estar firmados por el funcionario autorizado de la COMPANIA, por lo que los
agentes o cualquier otra persona no autorizada por la misma carecen de facultades para
hacer modificaciones o concesiones.

La Pdliza y sus eventuales Endosos o Clausulas firmados por funcionarios autorizados de
la COMPANIA, son los uniggs documentos validos para fijar los derechos y obligaciones
de las partes. La COMPANIA no es responsable por declaraciones efectuadas en otra
forma.

En caso de que exista alguna discrepancia entre algin Endoso y la Péliza, prevalecerd en
todo momento lo contendido en el Endoso respectivo y este a su vez prevalecerd sobre
cualquier otro Endoso con fecha anterior.

“Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el
ASEGURADO podré pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias
naturales que sigan al dia en que reciba la Pdliza. Transcurrido este plazo se consideraran
aceptadas las estipulaciones de la Péliza o de sus modificaciones.” (Articulo 25 de la Ley).
Este derecho se hace extensivo para el CONTRATANTE.

DUPLICADO DE POLIZA

En caso de robo, pérdida o destruccion de la Péliza, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO,
podra obtener un duplicado de la Péliza original el cual sustituira a la Pdéliza original. Una
vez emitido el duplicado, el original perdera todo valor. Asimismo, tiene derecho a que se
le entregue copia de las declaraciones efectuadas por el ASEGURADO para la celebracion
del Contrato. En ambos casos los gastos correspondientes seran por cuenta del
CONTRATANTE y/o ASEGURADO.

PRIMAS

EI CONTRATANTE, sin perjuicio del plazo mencionado para el pago, debe pagar la Prima
anual a partir de su vencimiento y durante los plazos de pago estipulados en la Caratula
de la Pdliza para cada Cobertura contratada.
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Pago
La Prima vencera al Inicio de Vigencia pactado. A partir del vencimiento, el
CONTRATANTE dispondra de un Periodo de Gracia de treinta dias naturales para efectuar
el pago correspondiente.

Si transcurrido el plazo antes sefialado no se ha efectuado el pago de la Prima, la COMPANIA
procedera a realizar el siguiente procedimiento:

a) Cancelar la Pdliza cuando el CONTRATANTE no tenga derecho a los Valores
Garantizados.

b) Sila Péliza cuenta con derecho a los Valores Garantizados, aplicara lo indicado
en el punto 2.5.

Periodicidad
El CONTRATANTE puede optar por liquidar la Prima de manera fraccionada, ya sea con
periodicidad mensual, trimestral o semestral. En este caso, las Primas venceran al inicio
de cada periodo pactado, aplicandose la tasa de financiamiento por pago fraccionado
pactada.

Lugar de Pago -
Las Primas convenidas deberan ser pagadas en las oficinas de la COMPANIA contra
entrega del recibo expedido por la misma.

25 VALORES GARANTIZADOS
Sin perjuicio de las Condiciones establecidas en la descripcion de cada Valor Garantizado,

el CONTRATANTE podra aplicar este Valor de su Péliza de acuerdo con cada una de las
siguientes opciones:

PRESTAMOS

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO podra obtener préstamos en cantidades que no
excedan al Valor de Rescate, quedando éste en garantia. Los préstamos se realizaran de
acuerdo con lo siguiente:

a) PRESTAMOS A PETICION

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO tendra derecho a obtener de la COMPANIA
préstamos que sumados con los intereses devengados, no excedan el 80% del Valor de
Rescate que se especifica en la Tabla de Valores Garantizados; para hacer uso de este
derecho.

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO debera solicitar el préstamo por escrito. La
COMPANIA realizara el pago del Préstamo a Peticién en sus oficinas, dentro de los
treinta (30) dias siguientes a la fecha en que se haya entregado la solicitud.

b) PRESTAMOS AUTOMATICOS

Si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO dejare de cubrir una Prima, la COMPANIA
prestara sin necesidad de solicitud del CONTRATANTE y/o ASEGURADO vy sujeto a lo
gue se sefiala mas adelante, el importe de dicha Prima, siempre que los préstamos
existentes o cualquier otro adeudo que tenga el CONTRATANTE y/o ASEGURADO no
excedan del Valor de Rescate disponible.

Los préstamos devengaran un interés que correspondera a la tasa que la COMPANIA
determine de acuerdo con sus politicas.

Cuando los adeudos sobrepasen al Valor de Rescate disponible y el CONTRATANTE y/o
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ASEGURADO no pague la Primay los adeudos, cesaran los efectos de este Contrato, asi
como las obligaciones que la COMPANIA haya contraido con él.

Todas las deudas contraidas en virtud de esta Clausula seran deducidas por la
COMPANIA en el momento de la liquidacion de cualquier prestacion de esta Poliza,
entendiéndose como prestacion el pago del Siniestro o el Valor de Rescate de la
Pdliza en caso de cancelacion.

Las deudas contraidas por préstamo podran ser pagadas por el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO en cualquier tiempo, ya sea en un solo pago o en pagos parciales, siempre
que la Pdliza no haya sido cancelada.

CONVERSION A SEGURO SALDADO

En el caso de que el CONTRATANTE y/o ASEGURADO, no deseara continuar dentro de
la opcion de préstamo automatico para el pago de Prima, podran elegir la conversion a
Seguro Saldado, siempre y cuando el remanente entre el Valor de Rescate y la deuda lo
permitan, previo aviso por escrito a la COMPANIA.

Para el caso del Seguro Saldado, la Cobertura Basica quedara vigente por la Suma
Asegurada establecida en la Tabla de Valores Garantizados en cumplimiento al articulo
181 de la Ley, conservando el plazo contratado sin mas pago de Primas. Lo anterior queda
en el entendido que la Suma Asegurada contemplada en la Tabla de Valores Garantizados
se reducira proporcionalmente al valor de los préstamos mas intereses que tenga la Péliza
con relacién al Valor de Rescate a que tengan derecho.

Al ocurrir el fallecimiento del ASEGURADO, la COMPANIA pagara la Suma Asegurada
gue se determine con base en esta opcion.

La conversion a Seguro Saldado se hara sobre la Cobertura Basica, en el entendido que
las deméas Coberturas quedaran canceladas autométicamente.

La COMPANIA entregara un Endoso de conversion, donde indicara el porcentaje a que
tiene derecho el CONTRATANTE y/o ASEGURADO como Valor de Rescate, de acuerdo
con el procedimiento registrado ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas y
sefialado en la nota técnica respectiva.

CANCELACION POR PARTE DEL CONTRATANTE Y/O ASEGURADO

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO podra dar por terminada anticipadamente la Poéliza
mediante un escrito libre con acuse de recibo dirigido a la Unidad Especializada de
Atencién de Consultas y Reclamaciones de la COMPANIA, en el cual haga constar su
deseo de cancelar la Péliza debiendo anexar al escrito libre copia de la Pdliza. La
terminacion anticipada no eximira a la COMPANIA de los derechos que por la Vigencia de
la Pdliza se hubieren constituido a favor del CONTRATANTE y/o ASEGURADO.

La Pdliza quedara cancelada en la fecha en que la solicitud sea recibida o en la fecha
especificada en el escrito, lo que resulte posterior.

Bajo esta opcién, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO podra solicitar la cancelacién de
este seguro y la COMPANIA pagara el Valor de Rescate correspondiente del que se
deducira el saldo deudor por préstamos mas intereses que en su caso se hubieran
otorgado bajo esta Poliza.

La COMPANIA realizara el pago del Valor de Rescate correspondiente en sus oficinas,
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dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que la Pdliza haya sido cancelada.

En el caso en que el ASEGURADO haya convertido su Péliza a Seguro Saldado y desee
cancelar el seguro, el Valor de Rescate correspondera a lo que sefiala el Endoso de
conversion correspondiente.

Al momento del pago del Valor de Rescate, el ASEGURADO y/o CONTRATANTE podra
optar por delegar a la COMPANIA la administracion del mismo por medio de un mandato
en administracion y mediante la firma del contrato respectivo que provea la COMPANIA
de conformidad con la legislacién vigente.

2.6 TERMINACION DE LA POLIZA

Este Contrato terminara sin obligacion posterior para la COMPANIA de acuerdo con lo
siguiente:

a) Término del plazo de Vigencia de todas las Coberturas contratadas.

b) Cuando el CONTRATANTE y/o ASEGURADO solicite la cancelacion de la Pdliza.

¢) Fallecimiento del ASEGURADO.

d) Cuando el monto de los préstamos otorgados al ASEGURADO vy/o
CONTRATANTE, incluyendo intereses, sean iguales o rebasen el monto del Valor
de Rescate.

e) Expiracion de la Cobertura del Seguro Saldado.

f) Por falta de pago de Prima si la Pdliza no cuenta aiun con derecho a Valores
Garantizados para el otorgamiento de algun préstamo o derecho a conversién. Si
la Pdliza cuenta con Periodo de Gracia, la terminacion, sera al término de dicho
periodo si no se recibe el pago.

g) Cuando el ASEGURADO haya solicitado el Anticipo por Enfermedad Terminal y el
monto de éste sea equivalente a la indemnizaciéon a que tuviesen derecho los
Beneficiarios en el caso de fallecimiento del ASEGURADO.

2.7 REHABILITACION

En caso de que este seguro hubiere cesado en sus efectos Unicamente por concepto de
falta de pago de las Primas, el CONTRATANTE podra rehabilitarlo siempre y cuando el
periodo entre el Ultimo recibo pagado y la solicitud de rehabilitacion no exceda de ciento
ochenta (180) dias naturales; no se esté haciendo uso de los Valores Garantizados y no
hubiere terminado la Vigencia original del seguro.

Adicionalmente, se debera cumplir con los siguientes requisitos:

a) Presentar por escrito a la COMPANIA, una solicitud de rehabilitacion en el
formato que la misma tiene expresamente para este fin, firmada por el
CONTRATANTE;

b) Comprobar a la COMPANIA que retne las condiciones necesarias de salud y de
asegurabilidad en general a la fecha de su solicitud, de acuerdo con lo indicado
por las politicas vigentes que la COMPANIA tenga al momento de la solicitud de
rehabilitacién; y

c) Cubrir el importe del costo de la rehabilitacién que se fije para tal efecto.

El Contrato se considerara rehabilitado, a partir del dia en que la COMPANIA comunique
por escrito al CONTRATANTE haber aceptado la propuesta correspondiente.

Queda expresamente pactado que el CONTRATANTE no podra rehabilitar este seguro
cuando el Contrato hubiere cesado sus efectos derivado de un préstamo automatico
cuando el mismo, incluyendo intereses, sea igual o rebase el monto del Valor de Rescate.
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2.8

2.9

DISMINUCION DE SUMA ASEGURADA

El ASEGURADO y/o CONTRATANTE podra solicitar la disminucion de la(s) Suma(s)
Asegurada(s) de las Coberturas contratadas, debiendo solicitarse por escrito a la
COMPANIA.

Para cada una de las Coberturas que se desee disminuir la Suma Asegurada originalmente
contratada se debera cumplir con la Suma Asegurada minima establecida por la
COMPANIA de acuerdo con sus politicas internas.

Como resultado de la(s) disminucién(es) de Suma(s) Asegurada(s) operara lo siguiente:

a) A partir del recibo de pago inmediato posterior a la fecha de inicio de la
modificacion en la(s) Suma(s) Asegurada(s), el CONTRATANTE vy/o
ASEGURADO pagara la Prima que corresponda a la(s) Suma(s) Asegurada(s)
disminuida(s).

b) Los Valores Garantizados (Valor de Rescate y Seguro Saldado) se veran
disminuidos de conformidad con a la proporcion que guarde la Suma Asegurada
disminuida sobre la Suma Asegurada originalmente contratada aplicada a los
Valores Garantizados (Valor de Rescate y Seguro Saldado) de la Cobertura
Bésica.

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO tendra derecho a recibir el maximo entre
cero y el Valor de Rescate que le corresponda de cada una de las Coberturas
afectadas, en la misma proporcién en que la Suma Asegurada original de cada
una de las Coberturas haya sido disminuida.

Lo anterior de conformidad con el procedimiento registrado ante la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas en la nota técnica respectiva.

c) La COMPANIA emitira el Endoso correspondiente donde hara constar la nueva
Suma Asegurada, la Prima correspondiente, los Valores Garantizados (Valor de
Rescate y Seguro Saldado) a los que tendra derecho el ASEGURADO, el
CONTRATANTE o los Beneficiarios segun sea el caso y la fecha a partir de la cual
se hace efectiva la disminucién de Suma Asegurada

Para los célculos que exige la presente Clausula, se aplicara la edad y las tarifas que
hayan estado en vigor al tiempo de la celebracion del Contrato.

OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES

El CONTRATANTE y el ASEGURADO, al formular la propuesta del seguro, estan
obligados a declarar por escrito a la COMPANIA, mediante los cuestionarios relativos,
todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las
condiciones convenidas, tal como los conozca(n) o deba(n) conocer en el momento de la
celebracion del Contrato.

La omision o inexacta declaracion de los hechos importantes a que se refiere el parrafo
anterior facultard a la COMPANIA para considerar rescindido de pleno derecho el Contrato,
aun y cuando éstos no hayan influido en la realizacién del Siniestro.

Las obligaciones de la COMPANIA quedaran extinguidas si demuestra que el
ASEGURADO y/o Beneficiarios designados, con el fin de hacerla incurrir en error,
disimulan o declaran inexactamente hechos que excluirian o podrian restringir dichas
obligaciones. Lo mismo se observara en caso de que, con igual propésito, el ASEGURADO
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o Beneficiarios no remitan en tiempo la documentacion o informacién que, en su caso, la
COMPANIA solicite sobre los hechos relacionados con el Siniestro y por los cuales puedan
determinarse las circunstancias de su realizacién y las consecuencias del mismo. Lo
anterior, de conformidad con lo establecido en el Articulo 70 de la Ley.

2.10 INDISPUTABILIDAD

Este Contrato sera indisputable, por lo que se refiere a las causales de rescision previstas
por el Articulo 47 de la Ley, desde el momento en que cumpla dos afios de estar en vigor,
contados a partir de su fecha de emision o de su Ultima rehabilitacion, entendiendo por
esto que la COMPANIA renuncia a los derechos que conforme a la Ley tendria derivado
de las omisas, falsas o inexactas declaraciones del proponente del seguro sobre los
hechos importantes para la apreciacion del riesgo, que sirvieron de base para la
celebracién del Contrato de seguro.

Tratandose de incrementos de la Suma Asegurada no programados o de la inclusion de
nuevas Coberturas, dicho periodo correra a partir de que éstos se hayan otorgado.

2.11 EDAD DE ACEPTACION

Para efectos de este Contrato se considera como edad real del ASEGURADO, el nimero
de afios cumplidos a la Fecha de Inicio de Vigencia de la Pdliza.

El limite maximo de admision autorizado por la COMPANIA es el que aparece en la
Caratula de la Pdliza para cada Cobertura contratada.

La edad minima de admisién para todas las Coberturas es 12 afios.

La edad declarada por el ASEGURADO se debera comprobar antes o después del
fallecimiento del ASEGURADO. En el primer caso, la COMPANIA hara la anotacion
correspondiente en la Pdliza o extendera al ASEGURADO un comprobante y no tendra
derecho alguno para exigir nuevas pruebas de edad cuando tenga que pagar el Siniestro
por fallecimiento del ASEGURADO.

Si al hacer la comprobacién de la edad del ASEGURADO, se encuentra que hubo
inexactitud en la indicacién de la misma y ésta se encuentra fuera de los limites de
admision fijados por la empresa, la COMPANIA, en este caso, rescindira el Contrato y
Unicamente devolverd la reserva matemética a la fecha de rescision.

Si la edad verdadera del A§EGURADO se encuentra dentro de los limites de admision
autorizados por la COMPANIA se atendera a lo siguiente:

a) Cuando a consecuencia de la indicacion inexacta de la edad, se pagare una Prima
menor de la que corresponderia por la edad real, la obligacién de la COMPANIA
se reducira en la proporcién que exista entre la Prima estipulada y la Prima de
tarifa para la edad real en la fecha de celebracion del Contrato.

b) Si la COMPANIA hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la
inexactitud de la indicacién sobre la edad del ASEGURADO, tendra derecho a
recuperar lo que hubiere pagado de mas conforme al calculo del inciso anterior,
incluyendo los intereses respectivos;

c) Silaedad real es menor a la declarada, la Suma Asegurada no se modificara y la
COMPANIA tendra la obligacién de reembolsar la diferencia que haya entre la
reserva existente y la que corresponda a la edad real del ASEGURADO, en el
momento de la celebracion del Contrato. Las Primas ulteriores deberan reducirse
de acuerdo con esta edad.
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d) Cuando con posterioridad al fallecimiento del ASEGURADO, de la comprobacién
de la edad resulte que fue incorrecta la edad manifestada en la solicitud, pero que
la edad real se encuentra dentro de los limites de admisién autorizados, la
COMPANIA pagara la Suma Asegurada que las Primas cubiertas hubieren podido
pagar de acuerdo con la edad real.

Para los calculos que exige la presente Clausula, se aplicaran las tarifas que hayan estado
en vigor al tiempo de la celebracion del Contrato.

2.12  AVISO DEL SINIESTRO

El ASEGURADO y/o Beneficiario deberan notificar a la COMPANIA de la realizacion del
Siniestro dentro de los 5 (cinco) dias naturales siguientes a que tenga conocimiento de la
ocurrencia del mismo; salvo caso fortuito o fuerza mayor, en cuyo caso, el ASEGURADO
y/o Beneficiario deberan notificar a la COMPANIA tan pronto como cese dicho caso fortuito
o fuerza mayor. Lo anterior, de acuerdo con lo establecido en el Articulo 66 y Articulo 76
de la Ley.

2.13 COMPROBACION DEL SINIESTRO

El ASEGURADO o Beneficiario deberdn comprobar la exactitud de su reclamacion y de
los hechos consignados en la misma, para lo cual, la COMPANIA tendra derecho de exigir
al ASEGURADO o Beneficiarios toda clase de informacion sobre los hechos relacionados
con el Siniestro, con los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion
y Sus consecuencias.

Informacién necesaria en caso de Fallecimiento:

a) Formato de reclamo de Siniestro, firmado por cada uno de los Beneficiarios
(proporcionado por la COMPANIA).
b) Copia certificada del acta de defuncién.
¢) Identificacién oficial vigente del ASEGURADO (si se tuviera) y de los Beneficiarios
i.  Credencial para votar
ii. Pasaporte
iii. Cédula Profesional
iv. Cartilla del Servicio Militar Nacional
v. Tarjeta Unica de Identidad Militar
vi. Credenciales y/o Carnets de afiliacién al Instituto Mexicano del Seguro
Social o del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado
vii. Tarjeta de afiliacion al Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
viii. Credenciales emitidas por autoridades federales, estatales o municipales
d) Certificado Médico de Defuncién o declaracién del médico que hubiere asistido al
ASEGURADO o certificado su fallecimiento.
e) En su caso, copia del expediente del Ministerio Publico relacionado con el
fallecimiento del ASEGURADO.

Sélo en el caso de que con la documentacion anterior no fuera posible para la COMPANIA determinar
la procedencia de la reclamacion, por no estar debidamente identificados los Beneficiarios o
acreditada la realizacion del siniestro, la COMPANIA podra solicitar informacion o documentacion
adicionales.
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Informacién necesaria en caso de Invalidez Total y Permanente o Invalidez Parcial y
Permanente

a) Formato de reclamo de Siniestro, firmado por el ASEGURADO (proporcionado por
la COMPANIA).
b) Identificacion oficial vigente del ASEGURADO.
i.  Credencial para votar
i. Pasaporte
iii. Cédula Profesional
iv. Cartilla del Servicio Militar Nacional
v. Tarjeta Unica de Identidad Militar
vi. Credenciales y/o Carnets de afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro
Social o del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado
vii. Tarjeta de afiliacion al Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
viii. Credenciales emitidas por autoridades federales, estatales o municipales

Bases para determinar que un dictamen de Invalidez Total y Permanente o Invalidez
Parcial y Permanente tiene plena validez

Ademaés de la Informacion necesaria en caso de Invalidez Total y Permanente o Invalidez
Parcial y Permanente, el ASEGURADO debera presentar:

a) Dictamen de Invalidez Total o Parcial y Permanente emitido por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado o por alguna institucién de seguridad social estatal.

b) En caso de no contar con el dictamen mencionado en el inciso a), podra presentar
un dictamen avalado por un médico con cédula profesional y que no tenga relacion
consanguinea con el ASEGURADO hasta el segundo grado, que cuente con
certificado por la Secretaria de Salud y, en su caso, cuente con certificado emitido
por el Consejo de la Especialidad de Medicina del Trabajo.

c) Estudios y examenes practicados que avalen el estado de invalidez total o parcial
y permanente.

d) En caso de que el Médico especialista en la materia de la COMPANIA determine
la improcedencia del Dictamen de Invalidez Total o Parcial y Permanente,
presentado por el ASEGURADO. El ASEGURADO seré evaluado por el médico
especialista en la materia certificado por el Consejo de la Especialidad de Medicina
del Trabajo que el ASEGURADO elija dentro de los especialistas en la materia
previamente designados por la COMPANIA para estos efectos.

En caso de proceder el estado de Invalidez Total o Parcial y Permanente, la COMPANIA
cubrird lo correspondiente en términos del Contrato de seguro.

2.14  PAGO DEL SINIESTRO

La COMPANIA pagara la Suma Asegurada correspondiente a la Cobertura contratada en
caso de ser procedente el Siniestro, de acuerdo con lo estipulado en la presente Pdliza y
al recibir pruebas de los derechos de los reclamantes y de los hechos que hagan
procedente la aplicacién de los beneficios derivados de dicha Cobertura.
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La COMPANIA hara el pago de cualquier indemnizacion en sus oficinas, en el curso de
los 30 dias siguientes a la fecha en que haya recibido los documentos e informacion que
le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.

Al momento del pago del Siniestro, el ASEGURADO o Beneficiarios podran optar por
delegar a la COMPANIA la administracion de la Suma Asegurada por medio de un
mandato en administracién y mediante la firma del contrato respectivo que provea la
COMPANIA de conformidad con la legislacion vigente.

2.15 INDEMNIZACION POR MORA

En caso de que la COMPANIA, no obstante haber recibido los documentos e informacion
gue le permitan conocer el fundamento de la reclamacion que le haya sido presentada, no
cumpla con la obligaciéon de pagar la indemnizacién, capital o renta en los términos del
Articulo 71 de la Ley, se obliga a pagar al ASEGURADO, Beneficiario o tercero dafiado
una indemnizacién por mora de conformidad con lo establecido en el Articulo 276 de la
Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, durante el lapso de mora.

Ley. Articulo 71.- “El crédito que resulte del contrato de seguro vencera 30 (treinta) dias
naturales siguientes a la fecha en que la empresa haya recibido los documentos e
informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacién. Sera nula la
clausula en que se pacte que el crédito no podra exigirse sino después de haber sido
reconocido por la empresa o comprobado en juicio”.

Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Articulo 276.- “Si una Institucion de Seguros
no cumple con las obligaciones asumidas en el contrato de seguro dentro de los plazos
con que cuente legalmente para su cumplimiento, deberd pagar al acreedor una
indemnizacion por mora de acuerdo con lo siguiente:

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominardn en Unidades de Inversion, al valor
de éstas en la fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este
articulo y su pago se hara en moneda nacional, al valor que las Unidades de Inversion
tengan a la fecha en que se efectde el mismo, de conformidad con lo dispuesto en el parrafo
segundo de la fraccién VIII de este articulo.

Ademas, la Institucion de Seguros pagara un interés moratorio sobre la obligacion
denominada en Unidades de Inversion conforme a lo dispuesto en el parrafo anterior, el
cual se capitalizara mensualmente y cuya tasa sera igual al resultado de multiplicar por
1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos denominados en Unidades de Inversion de
las instituciones de banca mdltiple del pais, publicado por el Banco de México en el Diario
Oficial de la Federacion, correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;

[I. Cuando la obligacion principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al
pago de esa obligacion, la Institucion de Seguros estara obligada a pagar un interés
moratorio el cual se capitalizara mensualmente y se calculara aplicando al monto de la
propia obligacién, el porcentaje que resulte de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a
plazo de pasivos denominados en délares de los Estados Unidos de América, de las
instituciones de banca multiple del pais, publicado por el Banco de México en el Diario
Oficial de la Federacion, correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;

Ill. En caso de que a la fecha en que se realice el célculo no se hayan publicado las tasas
de referencia para el célculo del interés moratorio a que aluden las fracciones | y Il de este
articulo, se aplicara la del mes inmediato anterior y, para el caso de que no se publiquen
dichas tasas, el interés moratorio se computara multiplicando por 1.25 la tasa que las
sustituya, conforme a las disposiciones aplicables;
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IV. Los intereses moratorios a que se refiere este articulo se generaran por dia, a partir de
la fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y hasta
el dia en que se efectle el pago previsto en el parrafo segundo de la fraccion VIl de este
articulo. Para su célculo, las tasas de referencia a que se refiere este articulo deberan
dividirse entre trescientos sesenta y cinco y multiplicar el resultado por el nUmero de dias
correspondientes a los meses en que persista el incumplimiento;

V. En caso de reparacion o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizacion por mora
consistira Unicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya
denominado la obligacion principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se
calculara sobre el importe del costo de la reparacién o reposicion;

VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones indemnizatorias
establecidas en este articulo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtira
efecto legal alguno. Estos derechos surgiran por el solo transcurso del plazo establecido
por la Ley para el pago de la obligacién principal, aunque ésta no sea liquida en ese
momento.

Una vez fijado el monto de la obligacion principal conforme a lo pactado por las partes o en
la resolucién definitiva dictada en juicio ante el juez o arbitro, las prestaciones
indemnizatorias establecidas en este articulo deberan ser cubiertas por la Instituciéon de
Seguros sobre el monto de la obligacion principal asi determinado;

VII. Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamacion, aun cuando no se hubiere
demandado el pago de la indemnizacién por mora establecida en este articulo, el juez o
arbitro, ademas de la obligacién principal, debera condenar al deudor a que también cubra
esas prestaciones conforme a las fracciones precedentes;

VIII. La indemnizacién por mora consistente en el sistema de actualizacion e intereses a
gue se refieren las fracciones I, Il, 1ll'y IV del presente articulo serd aplicable en todo tipo
de seguros, salvo tratdndose de seguros de caucién que garanticen indemnizaciones
relacionadas con el impago de créditos fiscales, en cuyo caso se estara a lo dispuesto por
el Codigo Fiscal de la Federacion.

El pago que realice la Institucién de Seguros se hara en una sola exhibicién que comprenda
el saldo total por los siguientes conceptos:
a) Los intereses moratorios;
b) La actualizacién a que se refiere el primer pérrafo de la fraccion | de este articulo, y
c) La obligacién principal.

En caso de que la Institucion de Seguros no pague en una sola exhibicion la totalidad de
los importes de las obligaciones asumidas en el contrato de seguros y la indemnizacién por
mora, los pagos que realice se aplicaran a los conceptos sefalados en el orden establecido
en el parrafo anterior, por lo que la indemnizacion por mora se continuara generando en
términos del presente articulo, sobre el monto de la obligacion principal no pagada, hasta
en tanto se cubra en su totalidad.

Cuando la Institucién interponga un medio de defensa que suspenda el procedimiento de
ejecucion previsto en esta ley, y se dicte sentencia firme por la que queden subsistentes
los actos impugnados, el pago o cobro correspondientes deberan incluir la indemnizacion
por mora que hasta ese momento hubiere generado la obligacion principal, y

IX. Si la Institucion de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectla el pago
de las indemnizaciones por mora, el juez o la Comision Nacional para la Proteccion y
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Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, segun corresponda, le impondran una
multa de 1000 a 15000 Dias de Salario.

En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en el articulo 278 de esta
Ley, si la institucién de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efecttan el
pago de las indemnizaciones por mora, la Comision le impondra autoridad ejecutora que
corresponda conforme a la multa sefialada en esta fraccion, a peticién de la fraccién Il de
dicho articulo.”

2.16 DESIGNACION DE BENEFICIARIO

El ASEGURADO tiene derecho a designar o cambiar libremente a los Beneficiarios,
siempre que no exista restriccion legal en contrario. EI ASEGURADO debera notificar el
cambio por escrito a la COMPANIA, indicando el nombre y porcentaje de participacion del
nuevo Beneficiario. La COMPANIA notificara al ASEGURADO de este cambio a través de
un Endoso. La COMPANIA pagaré el importe del seguro a los Gltimos Beneficiarios de que
haya tenido conocimiento por escrito y quedara liberada de las obligaciones contraidas en
este Contrato.

El ASEGURADO podra renunciar al derecho de cambiar la designacion del Beneficiario,
haciendo una designacion irrevocable, siempre que la notificacion de esa renuncia se haga
por escrito al Beneficiario y a la COMPANIA y que conste en la presente Péliza, como lo
prevé el Articulo 165 de la Ley.

Si habiendo varios Beneficiarios falleciere alguno, la parte correspondiente se distribuira
en partes iguales entre los supervivientes, salvo indicacién en contrario del ASEGURADO.

Cuando no haya Beneficiarios designados, el importe del seguro se pagara a la sucesién
del ASEGURADO. La misma regla se observara, salvo estipulacién en contrario, en caso
de que el Beneficiario y el ASEGURADO mueran simultdneamente.

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar
a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su
representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior, porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse a
tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran
al Contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion 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
nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendra una obligacion
moral, pues la designacién que se hace de Beneficiarios en un Contrato de seguro le
concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

2.17  PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de seguro prescribiran en cinco afios
para la cobertura de fallecimiento, y en dos afios para el resto de las coberturas, contados
desde la fecha del acontecimiento que les dio origen en los términos del Articulo 81 de la
Ley, salvo los casos de excepcién consignados en el Articulo 82 de la Ley.

Ley. Articulo 81.- “Todas las acciones que se deriven de un contrato de seguro prescribiran:

I.  Encinco afios, tratAndose de la Cobertura de fallecimiento en los seguros de vida.
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2.18

2.19

2.20

2.21

2.22

Il. Endos afios, en los demas casos.

En todos los casos, los plazos seran contados desde la fecha del acontecimiento que les
dio origen.”

Ley. Articulo 82.- “El plazo de que trata el articulo anterior no correra en caso de omision,
falsas 0 inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que la
empresa haya tenido conocimiento de él; y si se trata de la realizacion del Siniestro, desde
el dia en que haya llegado a conocimiento de los interesados, quienes deberan demostrar
gue hasta entonces ignoraban dicha realizacion.

Tratandose de terceros Beneficiarios se necesitarda, ademas, que éstos tengan
conocimiento del derecho constituido a su favor.”

La prescripcion se interrumpira no sélo por las causas ordinarias, sino también por aquellas
a que se refiere la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

Asimismo, la presentacion de la reclamacion ante la Unidad Especializada de Atencion de
Consultas y Reclamaciones de la COMPANIA solamente suspende la prescripcion.

COMPETENCIA

En caso de controversia, el quejoso podra acudir a la Unidad Especializada de Atencion
de Consultas y Reclamaciones con que la COMPANIA cuenta, o acudir, a su eleccion, a
cualquiera de las delegaciones de la Comisidn Nacional para la Proteccién y Defensa de
los Usuarios de Servicios Financieros. Si ese Organismo no es designado arbitro, sera
competente el juez del domicilio de dicha delegacion.

DIVIDENDOS
Este Contrato de Seguro no otorga dividendos.

MONEDA

Todos los pagos relativos a este Contrato por parte del CONTRATANTE a la COMPANIA,
o de ésta al CONTRATANTE, deberan efectuarse en moneda nacional, conforme ala Ley
Monetaria vigente en la fecha de pago.

CARENCIA DE RESTRICCIONES

Este Contrato de seguro no estara sujeto a restriccion alguna, ya sea en atencion al género
de vida, residencia, ocupacion o viajes del ASEGURADO, excepto por lo previsto por la
cldusula de AGRAVACION DEL RIESGO.

AGRAVACION DEL RIESGO

Las obligaciones de la Compafiia cesaran de pleno derecho por las agravaciones
esenciales que tenga el riesgo durante el curso del seguro de conformidad con lo
previsto en los Articulos 52 y 53 fraccién | de la Ley Sobre el Contrato del Seguro.

“El asegurado debera comunicar a la empresa aseguradora las agravaciones esenciales
gue tenga el riesgo durante el curso del seguro, dentro de las veinticuatro horas siguientes
al momento en que las conozca. Si el asegurado omitiere el aviso o si él provoca una
agravacion esencial del riesgo, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la empresa
en lo sucesivo.” (Articulo 52 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“Para los efectos del articulo anterior se presumira siempre:
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I. Que la agravacion es esencial, cuando se refiera a un hecho importante para la
apreciacion de un riesgo de tal suerte que la empresa habria contratado en condiciones
diversas si al celebrar el contrato hubiera conocido una agravacién analoga.

Il. Que el asegurado conoce o debe conocer toda agravacion que emane de actos u
omisiones de sus inquilinos, conyuge, descendientes o cualquier otra persona que, con el
consentimiento del asegurado, habite el edificio o tenga en su poder el mueble que fuere
materia del seguro.” (Articulo 53 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“Lo dispuesto en los dos articulos anteriores no impedira que en el contrato se pacten
expresamente determinadas obligaciones a cargo del asegurado con el fin de atenuar el
riesgo o impedir su agravacion.” (Articulo 54 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“Si el asegurado no cumple con esas obligaciones, la empresa aseguradora no podra
hacer uso de la clausula que la libere de sus obligaciones, cuando el incumplimiento no
tenga influencia sobre el siniestro o sobre la extension de sus prestaciones. (Articulo 55
de laLey Sobre el Contrato de Seguro).

“Enlos casos de dolo o mala fe en la agravacion al riesgo, el asegurado perdera las primas
anticipadas” (Articulo 60 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Las obligaciones de PRUDENTIAL SEGUROS MEXICO quedaran extinguidas si
demuestra que el Asegurado, el Beneficiario o los representantes de ambos, con el fin de
hacerla incurrir en error, disimulan o declaran inexactamente hechos que excluirian o
podrian restringir dichas obligaciones.

Lo mismo se observara en caso de que, con igual propdsito, no le remitan en tiempo la
documentacion sobre los hechos relacionados con el siniestro. (Articulo 70 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro).

En caso de que, en el presente o en el futuro, el (los) Contratante(s), Asegurado(s) o
Beneficiario(s) realice(n) o se relacione(n) con actividades ilicitas, sera considerado como
una agravacion esencial del riesgo en términos de ley.

Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la Compafiia, si el(los)
Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s), en los términos del Articulo 492 de la Ley
de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales, fuere(n)
condenado(s) mediante sentencia definitiva que haya causado estado, por cualquier delito
vinculado o derivado de lo establecido en los Articulos 139 a 139 Quinquies, 193 a 199,
400 y 400 Bis del Cédigo Penal Federal y/o cualquier articulo relativo a la delincuencia
organizada en territorio nacional; dicha sentencia podréa ser emitida por cualquier autoridad
competente del fuero local o federal, asi como por autoridades competentes de caracter
extranjero cuyo gobierno tenga celebrado con México un tratado internacional relativo a
los puntos sefialados en el presente péarrafo; o, si el nombre del(los) Contratante(s),
Asegurado(s) o Beneficiario(s) sus actividades, los bienes cubiertos por la péliza o sus
nacionalidades son publicados en alguna lista oficial relativa a los delitos vinculados con
lo establecido en los articulos antes citados, sea de caracter nacional o extranjera
proveniente de un gobierno con el cual el Gobierno Mexicano tenga celebrado algun
tratado internacional en la materia antes mencionada, ello en términos de la fraccion X
disposicion Vigésima Novena, fraccion V disposicion Trigésima Cuarta o Disposicion
Quincuagésima Sexta de la Resolucién por la que se expiden las Disposiciones de
Caracter General a que se refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros.

En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas una vez que PRUDENTIAL
SEGUROS MEXICO tenga conocimiento de que el nombre del (de los) Contratante(s),
Asegurado(s) o Beneficiario(s) deje(n) de encontrarse en las listas antes mencionadas.
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PRUDENTIAL SEGUROS MEXICO consignara ante la autoridad jurisdiccional
competente, cualquier cantidad que derivada de este Contrato de Seguro pudiera quedar
a favor de la persona o personas a las que se refiere el parrafo anterior, con la finalidad
de que dicha autoridad determine el destino de los recursos. Toda cantidad pagada no
devengada que sea pagada con posterioridad a la realizacion de las condiciones
previamente sefialadas sera consignada a favor de la autoridad correspondiente.

2.23 IMPUESTO

El impuesto que como consecuencia de la legislacién fiscal se derive de este seguro,
correra a cargo del CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o Beneficiario(s) designado(s),
segln corresponda; la COMPANIA Gnicamente retendra aquellas cantidades que en su
caso se establezcan en la legislacién fiscal que se encuentre en vigor al momento de
efectuar el pago por los diferentes conceptos que se deriven del presente Contrato.

2.24  INTERMEDIACION

Durante la Vigencia de la Podliza, el CONTRATANTE podra solicitar por escrito a la
COMPANIA le informe el porcentaje de la Prima que, por concepto de comisién o
compensacion directa, corresponda al intermediario o persona moral por su intervencién
en la celebracion de este Contrato. La COMPANIA proporcionara dicha informacion, por
escrito o por medios electrénicos, en un plazo que no excedera de diez dias habiles
posteriores a la fecha de recepcién de la solicitud.

2.25 ENTREGA DE LA POLIZA

La COMPANIA, una vez aceptado el riesgo, tendra en todo momento la obligacion de
entregar al CONTRATANTE y/o ASEGURADO la Pdliza dentro de los 30 dias naturales
siguientes a la contratacion del Seguro, misma que contendra todos los documentos
sefialados en el numeral 1.3.

Cuando el CONTRATANTE y/o ASEGURADO asi lo consienta de forma expresa y por
escrito, la entrega de la documentacion contractual podré efectuarse dentro de los primeros
30 dias naturales siguientes a la celebracién del contrato a través de correo electronico en
la direccion electrénica proporcionada por el CONTRATANTE para tal efecto. En caso de
gue el Ultimo dia para la entrega de la documentacion sea inhabil, se entendera que la
misma debera entregarse el dia habil siguiente.

Cuando el contrato de seguro se celebre con la intervencion de un intermediario, la entrega
de la documentacion contractual debera efectuarse siempre a través de dicho intermediario,
sin perjuicio del derecho del CONTRATANTE y/o ASEGURADO de solicitarla directamente
a la COMPANIA en el caso de que aquélla no le sea entregada.

Si el CONTRATANTE y/o ASEGURADO no recibe la documentacién contractual en la
forma prevista anteriormente, podra contactar directamente a la COMPANIA a través de la
Unidad Especializada de Atencién de Consultas y Reclamaciones de la COMPANIA, acudir
a cualquiera de las oficinas de la COMPANIA cuyos datos y domicilios se encuentran a su
disposicion en la pagina www.prudentialseguros.com.mx o bien, debera solicitarlo a través
de su Agente de seguros, de conformidad con lo establecido en el numeral 2.3.

2.26  OPERACIONES Y SERVICIOS POR MEDIOS ELECTRONICOS

EI CONTRATANTE y/o ASEGURADO podra realizar operaciones y servicios relacionados
con el presente contrato, incluyendo pero no limitados a: la solicitud del seguro,
cuestionarios, la contratacion misma del seguro, pago de primas, notificaciones, aviso de
siniestro, entre otros, haciendo uso de los medios electronicos que la COMPANIA pone a
su disposicion, los cuales se encuentran regidos por los “Términos y Condiciones de Uso
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2.27

de Medios Electrénicos aplicables a Contratos de Seguros”, mismos que podra consultar
en la pagina de Internet
https://lwww.prudentialseguros.com.mx/PrudentialMexico/terminos-condiciones-servicios-
digitales; lo anterior con fundamento en el articulo 214 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas.

Para efectos de la presente clausula se entendera por medios electrénicos al uso de
equipos, medios electrénicos, opticos o de cualquier tecnologia, sistemas automatizados
de procesamiento de datos y redes de telecomunicaciones, ya sean privados o publicos.

De conformidad con el articulo 214 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el
uso de los medios de identificacion que la Institucion establezca en sustitucion de la firma
autégrafa producira los mismos efectos que las leyes otorgan a los documentos
correspondientes y, en consecuencia, tendran el mismo valor probatorio

ARBITRAJE

En caso de desacuerdo entre el ASEGURADO y la COMPANIA acerca de la preexistencia de
una Enfermedad y/o Padecimiento, a voluntad del ASEGURADO la cuestion podra ser
sometida a dictamen de un perito médico nombrado de comin acuerdo por escrito por ambas
partes; pero si no se pusieren de acuerdo con el nombramiento de un solo perito, se
designaran dos, uno por cada parte, lo cual se hara en el plazo de diez dias contado a partir
de la fecha en la que una de ellas hubiere sido requerida por la otra por escrito para que lo
hiciere. Antes de empezar sus labores, los dos peritos nombraran un tercero para el caso de
discordia.

Si una de las partes se negare a nombrar su perito o simplemente no lo hiciere cuando sea
reqguerido por la otra, o si los peritos no se pusieran de acuerdo con el hombramiento del
tercero, sera la Autoridad Judicial la que, a peticion de cualquiera de las partes, hard el
nombramiento del perito, del perito tercero, o de ambos si asi fuera necesario. Sin embargo,
la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) podra nombrar el perito o perito tercero en su caso, si de comun acuerdo las
partes asi lo solicitaren.

El fallecimiento de una de las partes cuando fuere persona fisica, o su disolucién cuando fuere
una sociedad, ocurridos mientras se esté realizando el peritaje, no anulara ni afectara los
poderes o atribuciones del perito, o de los peritos o del tercero segun el caso, o si alguno de
los peritos de las partes o el tercero falleciere antes del dictamen, sera designado otro por
quien corresponda (la autoridad judicial, las partes, los peritos o la Comision Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF) para que lo
substituya.

Si el ASEGURADO acude al arbitraje médico, la COMPANIA se obliga a comparecer ante el
arbitro designado y sujetarse al procedimiento y resolucién de dicho arbitraje, el cual vincula
al ASEGURADO y por este hecho se considerard que renuncia a cualquier otro derecho para
hacer dirimir la controversia en relacién con la preexistencia.

El procedimiento de arbitraje sera establecido por la persona designada, y las partes, en el
momento de acudir a ella deberan firmar el convenio arbitral respectivo. El laudo que se emita
vinculara a las partes y tendra fuerza de cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento no
tendra costo para el reclamante y en caso de existir sera liquidado por la COMPANIA.

PRUDENTIAL SEGUROS MEXICO, S.A.DE C.V.
Av. Santa Fe 428 | Piso 7, DownTown Torre Il | Colonia Santa Fe Cuajimalpa | 05348 | Cuajimalpa de Morelos |
CDMX Tel.: 551103-7000 |
Péagina 20


http://www.prudentialseguros.com.mx/PrudentialMexico/terminos-condiciones-servicios-

3.1

3.2

COBERTURAS

Siempre que la Pdliza y la Cobertura se encuentren vigentes en la fecha de ocurrencia del
Siniestro, la COMPANIA pagara a los Beneficiarios designados, los beneficios de las
Coberturas procedentes, de acuerdo con lo que se sefiala en la Caratula de la Pdliza y con
base en lo siguiente:

COBERTURA VITALICIA POR FALLECIMIENTO, comercialmente ofrecida como
“VIDA”

Al fallecimiento del ASEGURADO, la COMPANIA pagara a los Beneficiarios, la Suma
Asegurada para esta Cobertura en una sola exhibicién, siempre y cuando ocurra durante
el plazo de esta Cobertura, sefialado en la Caratula de la Pdliza.

Al ocurrir el fallecimiento del ASEGURADO y una vez pagada la indemnizacion
correspondiente, se cancelan todos los derechos derivados de esta Pdliza y la COMPANIA
gueda liberada de todas las obligaciones derivadas de esta Cobertura.

Exencion de Pago de Primas por Invalidez Parcial y Permanente

Si el ASEGURADO sufriere un estado de Invalidez Parcial y Permanente durante el plazo
de esta Cobertura y hasta el aniversario de la Pdéliza inmediato posterior a que el
ASEGURADO cumpla 65 afios, lo que ocurra primero, la COMPANIA eximira al
CONTRATANTE del pago de Primas correspondiente a esta Cobertura.

La exencion de pago de Primas aplicara desde la fecha de pago inmediata posterior a que
la Invalidez Parcial y Permanente haya sido dictaminada, hasta la fecha de término de
pago de Primas de esta Cobertura. La Pdliza quedara vigente y el ASEGURADO gozara
de los mismos beneficios que esta Cobertura le otorga.

COBERTURA TEMPORAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDAS ORGANICAS,
comercialmente ofrecida como “MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDAS ORGANICAS”

La COMPANIA pagara a los Beneficiarios la Suma Asegurada contratada para esta
Cobertura, si el ASEGURADO sufre una Muerte Accidental durante el plazo de esta
Cobertura sefialado en la Caréatula de la Péliza.

Si el ASEGURADO sufriere una pérdida organica a consecuencia de un Accidente durante
el plazo de esta Cobertura sefialado en la Caratula de la Péliza, la COMPANIA le pagara
los siguientes porcentajes de la Suma Asegurada establecida en la Caratula de la Péliza
para esta Cobertura:

Por la pérdida de: Indemnizacién
Ambas manos 0 ambos pies o la vista de ambos ojos 100%
Una mano y un pie 100%
Una mano o un pie, conjuntamente con un ojo 100%
Una mano o un pie 50%
La vista de un ojo 30%

En el entendido que al ocurrir mas de una pérdida de acuerdo con las definiciones de la
tabla inmediata anterior o al ocurrir la Muerte Accidental, solamente se pagara el 100% de
la Suma Asegurada contratada.

En caso de pérdidas organicas, Prudential Seguros realizard la indemnizaciéon
correspondiente y cancelard esta Cobertura a los noventa (90) dias siguientes a la
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ocurrencia del Accidente. Una vez transcurrido el plazo sefialado, en caso de que el pago
de la indemnizacién correspondiente no agote la Suma Asegurada contratada para esta
Cobertura, Prudential Seguros le devolvera al CONTRATANTE o ASEGURADO un
porcentaje de la reserva matematica de esta Cobertura. Este porcentaje sera el
equivalente a la proporcién de la Suma Asegurada no agotada con respecto de la Suma
Asegurada de la Cobertura. Lo anterior de acuerdo con los procedimientos registrados
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas en la nota técnica correspondiente.

Se dara por cancelada esta Cobertura y todos los derechos derivados de ésta, en los
siguientes casos:

« Al ocurrir el fallecimiento del ASEGURADO;
< Al agotarse la suma asegurada para esta cobertura derivada de una o mas
pérdidas organicas que sufriere el ASEGURADO.

Si el ASEGURADO sobrevive al término del plazo de la Cobertura 0 no sufre una pérdida
organica_durante dicho plazo, la proteccion terminara sin obligacion alguna para la
COMPANIA.

Exencidn de Pago de Primas por Invalidez Parcial y Permanente

Si el ASEGURADO sufriere un estado de Invalidez Parcial y Permanente durante el plazo
de esta Cobertura y hasta el aniversario de la Pdliza inmediato posterior a que el
ASEGURADO cumpla 65 afios, lo que ocurra primero, la COMPANIA eximira del pago de
Primas correspondiente a esta Cobertura al CONTRATANTE.

La exencion de pago de Primas aplicara desde la fecha de pago inmediata posterior a que
la Invalidez Parcial y Permanente haya sido dictaminada, hasta la fecha de término de
pago de Primas de esta Cobertura. La Péliza quedara vigente y el ASEGURADO gozara
de los mismos beneficios que esta Cobertura le otorga.

3.3 ANTICIPO PARA GASTOS FUNERARIOS

Al fallecimiento del ASEGURADO, con la sola presentacion de esta Pdliza y del certificado
médico de defuncién y siempre que hubieren transcurrido mas de dos afios desde su
expedicion o su Ultima rehabilitacién y/o de la contratacion de aumentos de Suma
Asegurada, la COMPANIA realizara un anticipo inmediato cuyo monto maximo sera el
equivalente a la Suma Asegurada alcanzada de las Coberturas correspondiente al
Beneficiario que reclame este anticipo o el monto maximo para este anticipo establecido
por la COMPANIA de acuerdo con sus politicas internas. Lo anterior, en el entendido que
si no han transcurrido dos afios desde el dltimo incremento de la Suma Asegurada, en
caso de que hubiere, este incremento no se tomara en cuenta para establecer el limite de
este beneficio.

La cantidad que por este concepto pague la COMPANIA serd descontada de la
indemnizacion a que tenga derecho el Beneficiario al que se le otorgé el anticipo.

3.4 ANTICIPO POR ENFERMEDAD TERMINAL

A solicitud del ASEGURADO, la COMPANIA pagara el Anticipo por Enfermedad Terminal
previsto en esta clausula, siempre y cuando haya recibido por primera vez y durante la
Vigencia de la misma, un diagndstico de Enfermedad Terminal.

Dicho adelanto nunca podra ser mayor a la indemnizacion a que tuvieran derecho los
Beneficiarios en caso de fallecimiento del ASEGURADO por las Coberturas contratadas
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estipuladas en la Caratula de la Pdliza. Asimismo, este monto no podra exceder el maximo
para este anticipo establecido por la COMPANIA de acuerdo con sus politicas internas.

En caso de que el monto del anticipo sea menor a la Suma Asegurada a pagar en caso de
fallecimiento por todas las Coberturas contratadas, las obligaciones de la COMPANIA se
reduciran en forma proporcional al anticipo pagado para cada una de las Coberturas que
se tomaron en consideracién para realizar dicho pago. Lo anterior, en el entendido de que,
si posterior al pago del anticipo ocurre el fallecimiento del ASEGURADO, la COMPANIA
deducira del pago de la indemnizacién a los Beneficiarios el anticipo realizado.

En el caso de que el monto del anticipo sea equivalente a la indemnizacién a que tuvieren
derecho los Beneficiarios, la proteccién derivada de las Coberturas contratadas terminara
sin obligacion alguna para la COMPANIA.

Corresponde al ASEGURADO, proveer pruebas a la COMPANIA de la enfermedad
Terminal del ASEGURADO. Estas pruebas deben incluir las constancias médicas
necesarias realizadas por un médico especialista con cédula profesional, registrado ante
la Secretaria de Salud y que ademas, no tenga parentesco hasta el 2° grado consanguineo
con el ASEGURADO.

Asimismo, también deberan facilitar cualquier comprobacion, incluso la realizacion de
hasta dos exdmenes médicos practicados por facultativos designados por la COMPANIA,
cuyos gastos seran a cargo de ésta.

Este anticipo se podra hacer valido, siempre y cuando haya trascurrido el periodo de
disputabilidad de la Pdliza, esto es, dos afos.

En caso de que en la Pdliza se hayan designado Beneficiarios irrevocables, estos deberan
notificar a la COMPANIA que estan de acuerdo en que el ASEGURADO haga uso de este
derecho.

3.5 COBERTURA TEMPORAL POR INVALIDEZ, comercialmente ofrecida como
“INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE”

La COMPANIA pagard al ASEGURADO, la Suma Asegurada contratada para esta
Cobertura en una sola exhibicién, al sufrir el ASEGURADO un estado de Invalidez Total y
Permanente, siempre y cuando éste ocurra hasta el aniversario de la Péliza inmediato
posterior a que el ASEGURADO cumpla 65 afios; siempre y cuando ocurra durante el
plazo de esta Cobertura, sefialado en la Caratula de la Péliza.

Al decretarse el estado de Invalidez Total y Permanente del ASEGURADO y una vez
pagada la indemnizacion correspondiente, se cancelan todos los derechos derivados de
esta Cobertura y la COMPANIA queda liberada de todas las obligaciones derivadas de
esta Cobertura.

Si el ASEGURADO no presenta estado de Invalidez Total y Permanente en dicho plazo,
la proteccidn terminara sin obligacién alguna para la COMPANIA.

Renovacién Automatica

Las Coberturas por invalidez cuya temporalidad sea menor a 10 afios, una vez alcanzado el
periodo de Cobertura marcado en la Caratula de la Pdliza, se renovaran automaticamente
por periodos sucesivos de igual duracidon que el periodo inicial, salvo notificacion en
contrario del CONTRATANTE y/o ASEGURADO, comunicada con una anticipacion no
menor a los 30 (treinta) dias de la Fecha de Vencimiento de la misma.
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La renovacién se otorgara sin cumplir nuevos requisitos de asegurabilidad, bajo las
siguientes condiciones:

1. La Suma Asegurada al inicio de cada renovacion coincidira con la vigente en el
periodo anterior, salvo que el CONTRATANTE y/o ASEGURADO solicite su
modificacion al inicio de la renovacién automatica y la misma fuera aprobada por la
COMPANIA cumpliendo con los requisitos de asegurabilidad correspondientes.

2. Las Primas se calcularan segun la edad alcanzada por el ASEGURADO al inicio de
cada renovacion, la Suma Asegurada correspondiente y las tarifas vigentes al
momento de la renovacion.

3. En cada renovacion automatica la COMPANIA hara constar mediante Endoso la
Suma Asegurada, fecha de Inicio de Vigencia de la renovacion, plazo de la
Cobertura, plazo de pago de Primas, asi como la Prima correspondiente.

La renovacion automatica se otorgara, siempre y cuando al momento de dicha renovacion
automatica, se cumplan los siguientes requisitos:

1. Laedad alcanzada del ASEGURADO no rebase la edad maxima de aceptacion de
la Cobertura.

2. Elplazo para el pago de Primas de la Cobertura a renovar no debera de ser mayor
al plazo que falte por pagar de la Prima de la Cobertura Basica, de acuerdo con el
plazo de pago de Primas estipulado en la Caratula de la Pdliza.

3. EIASEGURADO no haya sufrido un estado de Invalidez Parcial y Permanente.

4 EXCLUSIONES

4.1 FALLECIMIENTO

SUICIDIO
En caso de fallecimiento por suicidio del ASEGURADO, ocurrido
dentro de los dos primeros afios de Vigencia de esta Pdéliza, cualquiera
gue haya sido la causa y el estado mental o fisico del mismo, la
COMPANIA solamente cubrira el importe de lareserva matemética que
corresponda a la fecha en que ocurra el fallecimiento.

En caso de rehabilitacién y/o incremento adicional de Suma
Asegurada no estipulados en el Contrato original, el periodo de dos
afios a que se refiere el parrafo anterior correré a partir de la fecha en
gue se rehabilite la Pdliza y/o hubiere sido aceptado el incremento por
la COMPANIA. En este ultimo caso so6lo por lo que se refiere al
incremento.

4.2 COBERTURAS CON MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDAS ORGANICAS
La aplicaciéon del beneficio no procedera cuando el fallecimiento del
ASEGURADO sea a consecuencia de:

- Lesiones auto infligidas por el ASEGURADO.
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« Lesiones sufridas en servicio militar de cualquier clase, en
actos de guerra, revolucion; la participacion directa del
ASEGURADO en la comision de actos delictuosos de caracter
intencional.

« Accidentes que ocurran mientras el ASEGURADO se encuentre
a bordo de una aeronave, excepto cuando viaje como pasajero
en un avion de compafiia comercial debidamente autorizada, en
viaje de itinerario regular.

« Accidentes que ocurran al participar el ASEGURADO en:
pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad de
vehiculos de cualquier tipo.

- Accidentes que ocurran mientras el ASEGURADO haga uso de
motocicletas, motonetas u otros vehiculos similares de motor.

- Accidentes que ocurran mientras el ASEGURADO se encuentre
realizando actividades profesionales de paracaidismo, buceo o
alpinismo.

« Accidentes ocurridos por culpa grave del ASEGURADO por
encontrarse en estado de embriaguez o bajo los efectos de
alucinégenos o drogas no prescritas por un médico titulado.

- Por tratamientos psiquiatricos o psicologicos, trastornos de
enajenacion mental, estados de depresion psiquica o nerviosa,
histeria, neurosis o psicosis, cualquiera que fuesen sus
manifestaciones clinicas.

< Accidentes como consecuencia de ataques cardiacos,
epilépticos, desvanecimientos, sonambulismo.

e Homicidio del ASEGURADO, cuando éste se encuentre
participando directamente en actos delictivos.

4.3 INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE E INVALIDEZ PARCIAL Y
PERMANENTE

El goce de los beneficios por invalidez no se concedera si la
invalidez es a consecuencia de:

- Lesiones o enfermedades que se provoque deliberadamente el
propio ASEGURADO.

PRUDENTIAL SEGUROS MEXICO, S.A.DE C.V.
Av. Santa Fe 428 | Piso 7, DownTown Torre Il | Colonia Santa Fe Cuajimalpa | 05348 | Cuajimalpa de Morelos |
CDMX Tel.: 551103-7000 |
Péagina 25



- Enfermedades psiquiatricas con o0 sin manifestaciones
psicosomaticas.

« Lesiones o enfermedades por la participacién del ASEGURADO
en guerras, rebeliones, revoluciones o insurrecciones.

- La participacion en cualquier forma de navegacion aérea,
excepto que al ocurrir el Accidente, el ASEGURADO viajase
como pasajero en un avion de una compafiia comercial de
aviacion legalmente autorizada para transportar pasajeros y
Sujeta a itinerarios regulares entre aeropuertos establecidos.

« Envenenamiento de cualquier naturaleza e inhalacién de gases
de cualquier clase, excepto cuando se derive de un Accidente.

« Intento de Suicidio cualquiera que sea la causa o circunstancia
gue lo provoque.

- Lesiones sufridas al prestar servicio militar de cualquier clase.

» Lesiones sufridas en rifia, siempre y cuando el ASEGURADO
haya sido el provocador, o actos delictivos intencionales en los
gue haya participado directamente el ASEGURADO.

- Lesiones sufridas mientras el ASEGURADO se encuentre en
cualquier vehiculo tomando parte en carreras, pruebas o
contiendas de seguridad, resistencia o velocidad.

- La participacion en toda clase de eventos o actividades
relacionadas con paracaidismo, motociclismo, motonautica,
charreria, pesca, caza, esqui (nieve y acuatico), alpinismo,
buceo, tauromaquia, asi como el uso de vehiculos de montafia,
cualquier clase de deporte aéreo, acuatico o cualquier otra
actividad similar profesionales.

< Accidentes o lesiones que se originen por culpa grave del
ASEGURADO debido a que esté bajo la influencia de algun
enervante, estimulante o similares; asi como en estado de
ebriedad.

“‘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
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este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comisiébn Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del 16 de abril de 2024, con el nimero de registro CNSF-
S0106-0148-2021 y a partir del 25 de septiembre de 2023, con el nimero MODI-
S0106-0025-2023 / CONDUSEF-004564-06".

“Para cualquier aclaracién o duda no resueltas en relacién con su seguro, contacte a la
Unidad Especializada de Atencion a Usuarios a los teléfonos 551103-7000 y en el interior
de la republica al 800-00-54-33, ylo al correo electrénico
consultasyguejas@prudential.com, o bien puede acudir a nuestra oficina ubicada en:
Avenida Santa Fe 428, Piso 7, DownTown Torre Il, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Cuajimalpa
de Morelos, Ciudad de México, C.P. 05348; o visite www.prudentialseguros.com.mx;
también puede comunicarse a CONDUSEF al teléfono 55534009999 en la Ciudad de
México y del interior de la republica al 800 999 8080, y/o al correo electrénico
asesoria@condusef.gob.mx, o visite la pagina www.condusef.gob.mx.”

Para consulta de abreviaturas de uso no comun de los productos de esta Compafiia, visite
www.prudentialseguros.com.mx, para tener acceso al Glosario.

Para consultar las disposiciones legales citadas en las presentes condiciones generales
acceda a través de la siguiente ruta en nuestra pagina electronica de Internet:
https://www.prudentialseguros.com.mx/PrudentialMexico/assets/files/condiciones/Glosario
_CG_1.pdf
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Tabla de Valores Garantizados

@ Pl'udential POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO. Numero Pdliza

Nombre Contratante RFC

gir:acc_ic’)nM - RFC Contratante
it By (curP
Ciudad, Estado GURP
Cédigo Postal, Pais CURP Contratante
Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP
RFC Asegurado CURP Asegurado
Nombre asegurado —
Edad Sexo Fecha de nacimiento asegurado

Direccién

Colonia, Municipio
Ciudad, Estado
Cadigo Postal, Pais

asegurado Asegurado

Fecha de inicio de la vigencia
Dag0

Formade Moneda Fecha de inicio de la vigencia
pago

Seguro Saldado

Afo de vigencia Pagado Hasta Valor de Rescate _
Suma Asegurada Cubierto Hasta

Vigencia 1 Fecha 1 Monto 1 Monto 1 Fecha 1
Vigencia 2 Fecha 2 Monto 2 Mont. 2 Fecha 2
Vigencia n Fecha n Monto n Monto N Fecha n

"En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de .1sti iciraies de Seguros y de Fianzas, la
documentacién contractual y la nota técnica que integran este . “du 'to ue seguro, quedaron registradas ante
la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del Dia 26 de 1. ‘ero del 2018, con el nimero de registro
CGEN-S0106-0008-2018/ CONDUSEF-G-00995-002."
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ENDOSO

@ Prudential POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.

RFC

CURP

Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP
Gaad ] Ser0
Forma de pago Fecha de inicio de vigencia

Este endoso se adhiere y forma parte integrante de las Condiciones Generales del Seguro de ENDOSO No.
Vida, asi como la caratula y demas documentos anexos.

Se hace constar que:

En caso de que alguna de estas clausulas se ~on. apo. 9an a alguna de las Condiciones Generales del Seguro al
cual se adicionan prevaleceran las aqui este jlecida.

Los demas términos y condiciones de 'a péliza, » .rmanecen sin cambio.

Se extiende el presente Endoso “n

FIRMA

En amplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
b ‘anzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 18 de mayo
de 2012 y 13 de marzo de 2015, con los numeros de registros CGEN-S0106-0026-2012 y RESP-

S0106-0025-2015 respectivamente.
Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS) ante CONDUSEF, nimero con

fecha del
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ENDOSO

@ Pl‘udential POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.

RFC

CURP

Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP
Forma de pago Fecha de inicio de vigencia

Este endoso se adhiere y forma parte integrante de las Condiciones Generales del Seguro de ENDOSO No.
Vida, asi como la caratula y demas documentos anexos.

Se hace constar que:

Se hace constar que a partir de DD/MM/AAAA se madifica la sigu. “nte info’ nacién
XXXXXXXXXX a quedar como sigue:

XXXXXXXXXXX

Si como resultado de la modificacién er la irf ,rm. ~ién, la prima, la suma asegurada,
los valores de rescate y/o la suma asegurda ‘el se juro saldado cambian, entonces
se deberan considerar los siguientes:

XXXXXXXXX

En caso de que alguna de estas claus 'l75 s. contiupongan a alguna de las Condiciones Generales del Seguro al
cual se adicionan prevaleceran las aqg.: ~stab. <idas.

Los demas términos y condiciones 1 '~ nduza, permanecen sin cambio.

Se extiende el presente End se on

FIRMA
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,
guedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 18 de mayo
de 2012 y 13 de marzo de 2015, con los numeros de registros CGEN-S0106-0026-2012 y RESP-

S0106-0025-2015 respectivamente.
Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS) ante CONDUSEF, nimero con

fecha del }
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ENDOSO

@ Pl‘udential POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.
CURP
Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP

Focha de nacmiento
Forma de pago Fecha de inicio de vigencia

Este endoso se adhiere y forma parte integrante de las Condiciones Generales del Seguro de ENDOSO No.
Vida, asi como la caratula y demas documentos anexos.

Se hace constar que:

Se adiciona el beneficio XXXXX con una suma 2”__ rza '‘a XXXXX a
partir de DD/MM/AAAA

En caso de que alguna de estas cl{.c ~ulas . = contrapongan a alguna de las Condiciones Generales del Seguro al
cual se adicionan prevaleceran ‘as aqu " e~ tablecidas.

Los demas términos y cor ... “nes d’ la pdliza, permanecen sin cambio.

Se extiende el preser. > E. tosr en

FIRMA
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,
guedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 18 de mayo
de 2012 y 13 de marzo de 2015, con los numeros de registros CGEN-S0106-0026-2012 y RESP-

S0106-0025-2015 respectivamente.
Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS) ante CONDUSEF, nimero con

fecha del
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ENDOSO

@ Prudential POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.

RFC

CURP

Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP
Fecha d naomento
Forma de pago Fecha dg inicio de vigencia

Este endoso se adhiere y forma parte integrante de las Condiciones Seni rales lel seguro de ENDOSO No.
Vida, asi como la caratula y demas documentos anexos.

Se hace constar que:

Se elimina el beneficio XXXXXX a r=artir de DD: MIM/AAAA

En caso de que alguna e e. *as ciuusulas se contrapongan a alguna de las Condiciones Generales del Seguro al
cual se adicionan pre ale~ard. .as aqui establecidas.

Los demas térmr no< y cc- uiciones de la péliza, permanecen sin cambio.

Se extiende ¢ ore. ~..e Endoso en Fecha

FIRMA
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,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 18 de mayo
de 2012 y 13 de marzo de 2015, con los numeros de registros CGEN-S0106-0026-2012 y RESP-

S0106-0025-2015 respectivamente.
]Ic?e istcrlo Ide Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS) ante CONDUSEF, nimero con
echa de .
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ENDOSO

@ Pl‘udential POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.

RFC

CURP

Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP
Forma de pago Fecha de inicio de vigencia

Este endoso se adhiere y forma parte integrante de las Condiciones Generales del Seguro de ENDOSO No.
Vida, asi como la caratula y demas documentos anexos.

Se hace constar que:

Se rehabilita la pdliza a partir de DD/MM/AAAA

En caso de que alguna ¢ ~ fsta. clauswias se contrapongan a alguna de las Condiciones Generales del Seguro al
cual se adicionan prevale. +an la.  aqui establecidas.

Los demés términos y ~~~iciuiies de la pdliza, permanecen sin cambio.

Se extiende el | res .nte Zidoso en Fecha

FIRMA
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,
guedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 18 de mayo
de 2012 y 13 de marzo de 2015, con los numeros de registros CGEN-S0106-0026-2012 y RESP-

S0106-0025-2015 respectivamente.
Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS) ante CONDUSEF, nimero con

fecha del
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ENDOSO

@ Prudential POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.
CURP
Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP

Focha de nacmiento
Forma de pago Fecha de inicio de vigencia

Este endoso se adhiere y forma parte integrante de las Condiciones Generales * 3l Seguro de ENDOSO No.
Vida, asi como la caratula y demas documentos anexos.

Se hace constar que:

El asegurado arriba sefialado hac: *nd’, u:.> de los valores
garantizados a los que tiene derez 0, ‘acdlizado la conversién
de su poliza a Seguro Saldado queda..” 2 protegido sin mas pago
de prima por el periodo, co'.e "ras y sumas aseguradas que se

sefala en la tabla de ‘al. “es ¢ ‘rantizados a los cuales tiene
Zere ~ho 2l asegurado.

En caso de que algun ' 7~ ~stas clausulas se contrapongan a alguna de las Condiciones Generales del Seguro al
cual se adiciona’. p, ‘valecr /an las aqui establecidas.

Los demés 1. “mi. 1s v condiciones de la pdliza, permanecen sin cambio.

Se - tien. 2 el 1 . 2sente Endoso en Lugar Fecha

FIRMA
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,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 18 de mayo
de 2012 y 13 de marzo de 2015, con los numeros de registros CGEN-S0106-0026-2012 y RESP-

S0106-0025-2015 respectivamente.
Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS) ante CONDUSEF, nimero con

fecha del

Prudential Seguros México, S.A. | Ejército Nacional 843-B,Piso 1 | Torre A Piso 1
| Granada | 11520 | México D.F. | Tel (55) 1103 — 7000 | www.prudentialseguros.com.mx


http://www.prudentialseguros.com.mx/

ENDOSO

@ Prudential POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Prudential Seguros México, S.A.

Nombre y domicilio del CONTRATANTE POLIZA NO.

RFC

CURP

Nombre y domicilio del ASEGURADO CURP
Forma de pago Fecha de inicio de vigencia

Este endoso se adhiere y forma parte integrante de las Condiciones Generales d .. Seguro de ENDOSO No.
Vida, asi como la caratula y demas documentos anexos.

Se hace constar que:

El asegurado arriba sefialado I. 1bir nc . presentado pruebas
fehacientes de su estado de In. ~lia 'z Farcial y Permanente queda
eximido del pago de primas a par.. del DD/MM/AAA, quedando
amparadas las cobertur~ ;s qu @ aparecen en la caratula de la poliza,
asi como sus respecti as “umas aseguradas. Los demas términos y
condiciones cont’nuan ~in modificacion. El periodo que ampara el
presente enauso sera del DD/MM/AAAA al DD/MM/AAAA

En caso de que algun ' de aste.. clausulas se contrapongan a alguna de las Condiciones Generales del Seguro al
cual se adicionar .. ~valece an las aqui establecidas.

Los demast'rm\ sy .ondiciones de la péliza, permanecen sin cambio.

Se . tien 'e el} esente Endoso en Fecha

FIRMA
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,
guedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 18 de mayo
de 2012 y 13 de marzo de 2015, con los numeros de registros CGEN-S0106-0026-2012 y RESP-

S0106-0025-2015 respectivamente.
Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS) ante CONDUSEF, nimero con

fecha del

Prudential Seguros México, S.A. | Ejército Nacional 843-B,Piso 1 | Torre A Piso 1
| Granada | 11520 | México D.F. | Tel (55) 1103 — 7000 | www.prudentialseguros.com.mx
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DERECHOS BASICOS DE ASEGURADOS,
CONTRATANTES Y BENEFICIARIOS

il  Como Contratante, Asegurado o
Beneficiario tienes derecho a
solicitar a tu Agente de Seguros, la
identificaciéon que los acredite
como tal.

Como Contratante o Asegurado
tienes derecho a conocer la
informacioén referente a la descripcion
de las coberturas y exclusiones de
la pdliza que estas contratando, las
cuales puedes consultar en
cualquier momento en la pagina
www.prudentialseguros.com.mx o
dentro de la carpeta que te hemos
entregado.

ﬂ Como Asegurado o Beneficiario
tendréas derecho a recibir el pago
de las prestaciones procedentes
en funcioén a la Suma Asegurada,
aunque la prima del contrato de
seguro no se encuentre pagada,
siempre y cuando no se haya
vencido el periodo de gracia para
el pago de la prima de segyro.

9 Como Asegurado o Benefigjario tena
derecho a solicitar a la
Insurgentes Sur #762, col’
México, D.F., C.P 03100, Tel?
0999y (01 800) 999 80 80), la s
un dictamen técnico, si las partesnbse
sometieronasuarbitraje.

e Como Contratante o Asegurado
tienes derecho a solicitar por
escrito a Prudential Seguros
México, S.A. que te informe el
importe de la Comision o
Compensacion directa que le
corresponda al Agente de Seguros
por su intervencién en la
celebracién del contrato.

Como Contratante, Asegurado o
Beneficiario tienes derecho a
contactar a nuestra Unidad

Especializada de Atencién a
Consultas y Reclamaciones si
requieres informacion u L 3 ‘

orientacién sobre tu péliza. \

del articulo 276 de la
Le@de Instituciones de Seguros y
ianzas.

79 'Ademas, tienes derecho a conocer
a través de la CONDUSEF, si eres
beneficiario en una péliza de
seguro de vida a través del
SIAB-Vida.

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 14 de diciembre de 2016, con el nimero RESP-S0106-0276-2016.

Registro de Contratos de Adhesion de Seguros (RECAS) ante CONDUSEF, nimero con

fecha del

ASEGURADO: Es aquella persona fisica que se encuentra amparada por
las coberturas contratadas.

BENEFICIARIO: Es aquella persona que por designacién del asegurado
tiene derecho a recibir I beneficio contratado o la proporcién
correspondiente de a ' ellas coberturas en que, con el caracter de
Beneficiario, se ' . ~aya. designado.

CONTRAT. NTE Es la persona fisica o moral que suscribe con Prudential
Segur__ Méxi. 1, S.A. la pdliza y es responsable de pagar la prima
cor sp’ . ente.

Cu NDu _cF: Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los

L rios de Servicios Financieros. Esta institucién tiene como objetivo
prioritario procurar la equidad en las relaciones entre los Usuarios y las
Instituciones Financieras, otorgando a los usuarios, elementos para
fortalecer la seguridad juridica en las operaciones que realicen y en las
relaciones que establezcan con las instituciones.

PERIODO DE GRACIA: Es el periodo de treinta dias naturales que tiene el

Contratante para cubrir el pago de la prima, durante el cual, el asegurado
se encuentra protegido.

POLIZA: Es el documento que funge como Contrato de Seguro donde se
establecen los términos y condiciones del seguro contratado, formado por
las condiciones generales, la caratula de la péliza, la tabla de valores
garantizados, los endosos, los recibos de pago y las clausulas adicionales
que se agreguen.

PRIMA: Es la cantidad que el Contratante debera pagar como
contraprestacién por las coberturas de seguro contratadas.

SIAB-Vida: Sistema de Informacién sobre Asegurados y Beneficiarios de
seguros de vida cuyo objetivo es contar con un sistema de intercambio de
informacién entre el sector asegurador y CONDUSEF que permita
satisfacer la demanda del servicio de localizacién de registros de posibles
beneficiarios de un seguro de vida, mediante la validacion y revisién de la
CONDUSEF, misma que centralizara la recepcién y envio de solicitudes al

sistema.

SUMA ASEGURADA: Es la cantidad establecida en la caratula de la pdliza
por cada cobertura, hasta por la que tendra responsabilidad Prudential
Seguros México S.A. en caso de proceder el siniestro.


http://www.prudentialseguros.com.mx/
mailto:consultasyquejas@prudential.com

DERECHOS BASICOS DE LOS ASEGURADOS,
CONTRATANTES Y BENEFICIARIOS
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sy ) Bl Péliza
CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL ASEGURADO
m DATOS DEL ASEGURADO
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) ‘ Fecha de Nacimiento
Ocupacion Actual (describa a detalle sus labores actuales) Peso Estatura

El motivo por el que se cancel6 mi péliza es:

¢JActualmente practica deportes de alto riesgo? Se consideran deportes de alto riesgo:
carreras de autos; motociclismo, motonautica, alpinismo, buceo, espeleologia, montafismo, [INo [ si
paracaidismo, vuelo en ala delta, esqui en nieve o acudtico, rafting o cualquier otro similar. En
caso afirmativo, por favor llene el cuestionario correspondiente a Deportes Peligrosos.

¢ Viaja ylo tiene planeado viajar en los proximos 12 meses a bordo de cualquier aeronave
privada (se entendera por aeronave privada aquella que no pertenezca a una linea aérea

establecida y/o que no cuente con recorridos y/o itinerarios fijos)? LNo [ si

En caso afirmativo, por favor llene el cuestionario de Aviacién.

¢Fuma? [INo []Si Frecuencia (dia, semana, mesy afio) Cantidad

Clase (pipa, puro y/o cigarrillo, cigarrillo electrénico, vapeador)

¢Consume bebidas alcohdlicas? [] No [0 Si Frecuencia (dia, semana, mes y afio) Cantidad

Tipo (cerveza, vino, tequila, etc.) ¢Usa o ha usado drogas? CINo [1Si

En caso afirmativo, por favor llene el cuestionario de drogas psicoactivas.

Indigue si ha tenido tratamiento o consulta médica por:
1. | Derrame cerebral LONo [Isi
2. | Desordenes nerviosos o mentales [LINo [Isi
3. | Desordenes de cerebro LONo [Isi
4. | Enfermedades de la sangre LINo [si
5. | Enfermedades respiratorias o de pulmones LONo [si
6. | Enfermedades del corazén LONo [si
7. | Colesterol y/o triglicéridos elevados LONo [si
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8. | Dolor de pecho LINo 0[si
9. | Céncer o tumor de cualquier tipo LINo 0[si
10.| Presion sanguinea alta o baja LINo 0[si
11.| Enfermedades de los rifiones INo [si
12.| Diabetes CONo Osi
13.| Enfermedades del higado CINo [Isi
14.| sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y/o enfermidades asociadas LINo [Isi
15.| Conteste sélo si la asegurada es mujer, ¢ Esta usted embarazada?
: - o ONo [OIsi
Tiempo de gestacion Complicaciones
16.| ;Ha consultado a un especialista o ha sido examinado o tratado en hospitales o LINo 0[si
clinicas?
17.| ¢ Ha sido sometido a alguna intervencién quirirgica o alguna prueba especial en los LINo LIsi
Ultimos 5 afos o tiene previsto hacerlo en los proximos 2 afios?

En caso afirmativo a cualquiera de las preguntas de la 1 ala 17, favor de proporcionar todos los detalles que se solicitan a

continuacion:

Numero de Enfermedad o Fecha de . Duracion de
pregunta causa diagnéstico Tratamiegys enfermedad

Complicaciones
ylo secuelas

Nombre y especialidad del
médico tratante

= INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato del Seguro, he declarado todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas en relaciéon a las preguntas de
esta solicitud como los conozco o debiera de conocer a la fecha de firmarla. Estoy informado que las
falsas e inexactas declaraciones a las preguntas de su contenido, podran dar lugar a la pérdida de los
derechos del asegurado, de los beneficiarios designados u otros que legalmente pudieran tener beneficio
de este contrato.

Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los
qgue haya ingresado para estudio, diagnostico o tratamiento de cualquier enfermedad o lesién para que
proporcionen a la Compafiia toda la informacidon que se requiera, tales como resultados de estudio de
laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser (util
para la evaluacion correcta de mi solicitud de seguro. En relacion a lo anterior, relevo de cualquier
responsabilidad y del secreto médico a las personas responsables de proporcionar la informacién, asi
mismo autorizo a las comparfias de seguros a las que previamente he solicitado poélizas para que
proporcionen a la Compaifiia, la informacién de su conocimiento para la correcta evaluacion de mi
solicitud. Una copia de la presente solicitud es tan valida como el original.
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Este documento sdlo constituye una solicitud de rehabilitacion y por lo tanto no garantiza su aceptaciéon
por parte de la Compafiia de Seguros. Para que esta rehabilitacion surta efecto, ademas de requerir la
aprobacién del area de Suscripcion, se requiere el pago de todas las primas que se encuentren
pendientes.

Las declaraciones de este formato tienen una validez de un mes a partir de la fecha de la firma del mismo.
ACEPTO LOS TERMINOS DE LA PRESENTE AUTORIZACION.

Nombre y Firma del Asegurado

Lugar Fecha| | | | | R A |

“‘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 26 de
octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-0091-2023 / CONDUSEF-G-00240-002”
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