SOLICITUD SEGURO DE VIDA

No.

M Prudential

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

B DATOS DEL SOLICITANTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre (s)

Pais de Nacimiento Entidad Federativa de Nacimiento| Nacionalidad
RFC (con Homoclave) CURP (Mexicanos)
[ O O O O R I
FIEL ifi Digital
;Cuenta con FIEL? []si [ INo | (Clertlllcaollo |Ig|ta|) L

Tipo de Identificacion

NUmero de Identificacion

Domicilio (Calle y Nimero) Colonia

Alcaldia / Municipio Esta Q Cédigo Postal
| [ ]

Teléfono Casa Teléfono Trabajo Teléfono C Correo Electronico

Ocupacion (describa a detalle sus labores actuales)

Nombre y giro de la empresa donde lab

Ingreso anual por ocupacion
$

Ingresos anuales adicionales (especifica

$

¢Desempefia o ha desempe

[]si

¢ El solicitante tratante es la misma persona? []si

[]si [ INo

[INo

(en los ultimos 12 meses) funciones publicas en territorio nacional o en el extranjero?

[ ] 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. | Torre Carracci, Piso
1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes,
CP. 03740, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel
(55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx

EMPRESA
SOCIALMENTE

ESR
RESPONSABLE
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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)

¢Cuentacon FIEL? [ ]si I No FIEL‘(Ce‘rtific‘adc‘) Dig‘ital)‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Domicilio (Calle y Numero) Colonia

Alcaldia / Municipio Estado Cadigo Postal
]

Teléfono Casa Teléfono Trabajo Teléfono Celular / Celular del Represental al

Correo Electrdnico / Correo Electronico del Representante Legal

Favor de llenar Unicamente en caso de Contratante Persona Fl’si@

Fecha de Nacimiento Género Pais de Nacimiento |Entidad Fe ti Nacimiento |CURP

1 Y ([

Tipo de Identificacion Numero de Identificacion Vigencia

| L] N

Nombre y giro de la empresa donde labora Ocupacion (describa a detalle sus labores actuales)

Ingreso anual dicionales (especificar origen) Llsi [ INo

$ Pesos Anualmente ascienden a $

¢Desempefia o ha desempefado (e Gltim meses) funciones publicas en territorio nacional o en el extranjero?
[si [LINo

Favor de llenar Ginicament so de Contratante Persona Moral

echa de Constituciéon | Actividad o Giro

Ingresos adicionales (especificar origen) Lsi CINo
Anualmente ascienden a $

Dentro de la composicion accionaria de la persona moral, ¢algun accionista(s), su(s) conyuge(s) o familiar(es) (tales como
padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos del accionista o del cényuge) desempefia o 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 laindemnizacion.

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 designaci@n que se
hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado
de la suma asegurada.

Beneficiario L Fecha de
NUmero Nombre del Beneficiario nacimiento del
Beneficiario
! |D|M|M]A|A|A|
2 |D|M|M]A[A[A]
3 |D|M|M|A |
4 |D|M[M|A |A| []si [INo
5 | [1si [INo
6 0 | L]si [INo
Beneficiario Parentesco o % | ¢Domicilio igual al del :
Numero relacion con el En caso de ser di favor'de proporcionar domicilio completo (calle, nimero,
Solicitante col o postal, alcaldia/municipio y estado)
1
2
3
4
5
6

Los porcentajes de participacion de los Beneficiarios deben sumar 100%.
E HISTORIAL DE SEGU

Individual en vigor con otra Aseguradora? [ ]Si [ ]No

ontratados de forma particular, no los seguros derivados de alglun crédito o aquéllos que fueron
rupal como prestacion laboral. En caso de tener otros Seguros de Vida en vigor favor de indicar:

Aseguradora Plan Suma Asegurada Moneda

¢ Esta solicitando actualmente un Seguro de Vida en otra Compaiiia? [JSi [_INo

En caso afirmativo, indique lo siguiente

Compafiia Aseguradora Plan Suma Asegurada Moneda




B CUESTIONARIO MEDICO Y DE ACTIVIDADES

1. Pesoy Estatura kilogramos metros
2. ¢ Ha fumado durante los Ultimos 2 afios? [] si [INo
Clase (pipa, puro y/o cigarrillo) Cantidad
Frecuencia (dia, semana, mes o0 afio)
3. ¢ Consume bebidas que contienen alcohol? L] si [INo
Tipo
Frecuencia (dia, sema
4. Indique si se le ha diagnosticado o ha sido tratado por: []si []No

a. Problemas_cardlacos (presion alta, ataque cardiaco 0 | gp caso afirmativo, llenar el cuestionario
|n,farto, anglna_de pecho_, soplos o enfermedade_s de las isquémica, cirugia valvular, cuest rio
valyulas cardiacas), diabetes meII]tus, predlqbetes, diabetes mellitus y/o enfermedades titej
azucar alta y/o enfermedades tiroideas (hipo o
hipertiroidismo, etc.)

b. Tumores benignos o malignos (cancer), melanoma, L]si [ INo
leucemia y/o linfoma. En caso afirmativo, llenar el cues de tumores malignos,

benignos, linfoma de infoma no hodgkin y/o leucemia.

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

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

5. Indique si en los ultimos 10 afios se le ha diagnosticado o

ha sido tratado por:

a. Enfermedades del sistema nervioso (derrame Usi LINo
o infarto cerebral, epilepsia, desmayos fr En caso afirmativo, llenar el formato de informe
Alzheimer) y/o enfermedades mentales (co médico, cuestionario de epilepsia y/o de salud mental.
esquizofrenia, ansiedad, etc.)

b. Enfermedades de columna (com L1si ] D No ) ) o
desviaciones, etc.) problemas En caso afirmativo, llenar el Cuestionario de Padecimientos
(como artritis, etc.) y/o enfermgflade as (como | de Columna y/o informe médico.
lupus, artritis reumatoide, etc.

c. Enfermedades digesti ras, sangrado en L]si LI No
el estbmago, etc.) y/o eflades del higado (como | En caso afirmativo, llenar el formato de informe médico

6. Indique s se le han diagnosticado o
ha sido tr
los rifiones o en las via urinarias (como | [] Sf [INo
cia renal, sangre o proteina en la | En caso afirmativo, llenar el formato de informe médico
b ol y/o triglicéridos elevados? Lsi i [ ,NO i ) )
En caso afirmativo, autorizar se le practiquen examenes
médicos.
7. ¢ Tiene algun defecto auditivo o de la vista? L]si [JNo
(No considerar miopia, astigmatismo o hipermetropia) En caso afirmativo, llenar el formato de informe médico
8. ¢ Padece alguna otra enfermedad que no haya declarado [Isi [INo
en las preguntas anteriores?




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

NUmero . . Fecha de
Pregunta Padecimiento Tratamiento Diagnéstico

Duracién de la

Enfermedad Secuelas Estado de Salud Actual
Numero L .
Pregunta Padecimiento Tratamiento

Duracién de la

Enfermedad Secuelas Estado de Salu

9. Sila Solicitante es mujer, ¢ esta embarazada? s
¢, Ha tenido complicaciones?

Complicacion

10. ¢Le falta alguna extremidad o parte de la misma (mano, (]si
brazo, pierna, pie, dedo pulgar, etc.)?

Extremidad Fecha
Motivo d
11. ¢Autoriza se le practiquen exdmenes médicos? ['si
12. ¢Enlos dltimos 10 afios le han practicado alguna
intervencion quirargica?
VO Cirugia
Fec Estado de salud actual

13. ¢Enlos dltimos 5 afios ha hecho uso de algunadro [(si [INo

estimulante? ) i ) )
En caso afirmativo, llenar el cuestionario de uso de drogas

psicoactivas.

14. ¢ Esté expuesto a armas de fuego, ex
punzocortantes, maquinaria pes
manejo de alta tension, sustan
ylo radiaciones?

[]si [ INo

Expuesto a:

En caso afirmativo, llenar cuestionario de ocupacion.

15. ¢Actualmente practi un’\ deporte como artes Osi n
marciales, boxeo, reras de autos, motociclismo, Si No
speleologia, montafiismo, | gn caso afirmativo, llenar cuestionario correspondiente.

delta, esqui agua o nieve,

ting o cualquier otro similar?

otocicleta? []si [ INo
Motivo
Frecuencia (dia, semana o mes)
o desempefia actividades aéreas como []si [INo

miembre de la tripulacién de cualquier tipo de aeronave?

Por ejemplo: avién, planeador o cualquier otro similar. | £ 250 afirmativo, llenar cuestionario de aviacion.

18. ¢Viaja a bordo de cualquier aeronave privada? Se |[]si [ JNo SRR
entenderd por aeronave privada aquella que no | ..
i p ; Tipo de aeronave
pertenezca a una linea aérea establecida. P
Horas anuales Tipo de Viaje

Destino(s) principal(es)




HAVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO PARA CLIENTES DE Prudential Seguros México

Los datos personales que proporcione seran tratados por Prudential Seguros México, S.A. de C.V., con domicilio en Torre Carracci
Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, quien es
Responsable del tratamiento de sus datos personales. Los datos personales y, en su caso, los datos personales sensibles
recabados seran tratados para las siguientes finalidades: (i) identificaciéon, registro y contacto; (ii) evaluacion del riesgo
correspondiente; (iii) formalizacion de la relacion juridica o contratacion del seguro, producto o servicio; (iv) brindar atencion y
seguimiento, asi como administrar, mantener o renovar el contrato de seguro, producto y/o servicio; (v) dar cumplimiento a las
obligaciones derivadas de las disposiciones legales aplicables; y (vi) envio de informacion con fines de mercadotecnia, publicidad o
prospeccion comercial para informarle sobre nuevos lanzamientos, productos, servicios o promociones. Para conocer mas
informacion sobre el tratamiento de sus datos personales, asi como el ejercicio de sus derechos ARCO consulte nuestro Aviso de
Privacidad Integral disponible en https://www.prudentialseguros.com.mx/PrudentialMexico/aviso-de-privacidad.

Declaro que Prudential Seguros México, S.A. de C.V. (en adelante, “Prudential”), previamente ha puesto a mi dispasicion su Aviso
de Privacidad, por lo que conociendo y entendiendo su contenido, a través de la presente solicitud de segure, otorgo mi
consentimiento expreso para que mis datos personales, incluyendo mis datos personales sensibles, sean tratades y,"e€n su caso,
transferidos conforme lo establecido en el Aviso de Privacidad Integral de Prudential.

De igual forma, en caso de haber proporcionado a Prudential datos personales de otros titulares,“declaroyhaberles informado
previamente el contenido del Aviso de Privacidad Integral y haber obtenido su consentimiento para que ‘Prudential'trate sus datos
personales para las finalidades ahi descritas, asi como haberles indicado los medios por los cuales dicho Aviso se encuentra a su
disposicion.

Las Condiciones Generales de la podliza que incluyen la descripcion y las exclusiones de\las c@berturas, 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 ordehes,en nuestra Unidad Especializada
en Atencién a Consultas y Reclamaciones ubicada en Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura
Insurgentes, CP. 03740, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México.

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

PARA SER LLENADO POR EL SOLICITANTE/CONTRATANTE

Favor de utilizar la siguiente seccion si desea aclarar o ampliar algapa‘informacion.

B PARA SERLLENADO POR EL AGENTE DE SEGUROS (1)

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

¢ Se presentd algln contratiempo en el proceso de identificacion del cliente [ ] Si [ ] No

Describe el contratiempo
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¢, Desea manifestar algiin hecho respecto al Contratante y/o Solicitante?

Nombre Clave %
Agente de Seguros 1
Agente de Seguros 2
Tipo de Comision [ | Nivelada [ ] Decreciente
MONEDA [ ] PESOS [ ]DOLARES [ ] uDI

FRECUENCIA [ ] ANUAL [ ]SEMESTRAL [ ] TRIMESTRAL L IMENSUA

Cobertura Basica Coberturas Adicionales Plazo Suma
Cob Asegurada
Muerte Accidental y Pérdidas
Organicas
[ ] Invalidez Total y Permanente
[ ] Enfermedades Graves Plus
[J Garantia | L) Respaldo | [ Retiro [] Hospitalizacion
Prudential Prudential Prudential [] Cirugias
[ ] Bienestar | [ | Respaldo | [ ] Retiro
Prudential Prudential Prudential con
Premium Beneficios [] Retiro Plus
[ ] Bienestar |[ ] Vida Fiscales [] RetiroPlu ios Fiscales
Prudential []185[_J151 []185
Premium Fracc V
151 Frac V
Plazo de Plazo Pago Sum u
Cobertura de Primas Asegu Retiro Plus
etiro Plus con Beneficios Fiscales
[ ]185 [ J151 FracV
Planes Pago Suma Coberturas Adicionales Suma
Complementarios de Primas | Asegurada Asegurada

[J Muerte Accidental y Pérdidas Organicas
[JInvalidez Total y Permanente

[J Muerte Accidental y Pérdidas Organicas
[JInvalidez Total y Permanente

[J Muerte Accidental y Pérdidas Organicas
[JInvalidez Total y Permanente

4 [J Muerte Accidental y Pérdidas Organicas
[JInvalidez Total y Permanente

5 [] Muerte Accidental y Pérdidas Organicas
[]Invalidez Total y Permanente

Planes Complementarios Suma Asegurada Prima

[ 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 niumero de identificacion fiscal (si procede) y registraremos esta informacion 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 tarjetayde residencia (Green
Card), también sera considerado residente para efectos fiscales en los EEUU, ain cuando viva fueta,deterritorio
norteamericano.

2. Sirespondi6 “Si” a la pregunta uno, por favor agregue en la tabla de abajo el pais o paise$§ dondé usted-tiene responsabilidad
fiscal, agregando también el NUmero de Identificacion Fiscal correspondiente (Tax IdentificatiomyNdmber — TIN). En caso de
no contar con el Nimero de Identificacién Fiscal, por favor proporcione la razén (@peiones'A, B 0 C) como se indica abajo.

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

B. El contratante no tiene posibilidad de obtener el Nimero de IdentificagiémEiscal (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‘obligacienes fiseéales por regulacion local no requiere que
el Namero de Identificacion Fiscal sea revelado.

Pais / paises donde tiene Numero de Identificacion 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
Razon: B
C
A
Razon: B
C




" INDISPENSABLE LEER ANTES DE FIRMAR

Este documento sdlo 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 apreciacién 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 hospitales
o] cllnlcas a los que haya mgresado para estudio, d|agnéstico o] tratamiento de cualqwer enfermedad o lesi ara que

de laboratorio y gabinete, historia clinica completa |nd|caC|ones médicas y todo aquello que pue
correcta de mi solicitud de seguro.

En relacion a lo anterior, relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas respon de proporcionar
imi i S ue proporcionen

Una copia de la presente solicitud es tan valida como el original. Manifiesto que el Ag Iros me ha informado,
entre otras cosas: el alcance real de la cobertura, incluyendo expresamente la efconservarla o darla por
terminada en términos de los planes y tarifas registrados ante la Comisién Nacional
declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los hechos import ara la apreciacion del riesgo
amparado que he solicitado y que carece de facultades para representar a la compafiia de seguros para aceptar riesgos
y suscribir o modificar pdélizas. Asimismo, manifiesto que mediante en a personal me fueron recabados los datos

SOLICITANTE

torizo el uso de datos para Mercadotecnia y
n caso afirmativo, a través de los siguientes

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

CONSENTIMIENTO PARA ENTREGA ELECTRO MENTACION CONTRACTUAL

En caso de que desee recibir la documentacio or medios electrénicos y de conformidad con lo dispuesto en la
Clausula “Entrega electrénica de Documen n ractual” de las Condiciones Generales que amparan el producto contratado,
manifieste por favor lo siguiente
Autorizo el envio de la documentacién act cuenta de correo electrénico que se menciona en la seccién de datos del
contratante [ ] Si []No

ACEPTO LOS TERMINOS E SOLICITUD

y firma del Solicitante Nombre y firma del Contratante

Lugar: Lugar:

Fecha |

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 depdésitos 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-00231-012.
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® AUTORIZACION DE CARGO AUTOMATICO

Nombre del Cuentahabiente y/o Razon Social

No.

® DEFINICION DE DIA DE CARGO

El primer cobro se realizara el dia habil siguiente de la emisién y los subsecuentes quedaran programados a la fecha de
vencimiento del recibo de acuerdo a la frecuencia de cobro seleccionado.
Indigue méas de un medio de cobro, mencionando cual 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.crédito []T.Débito [ | Cuenta CLABE Banco emisor:

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

I O O O I I I I B B = eryeereyrpee

Valida hasta :
Miembro desde U_I [Jvisa  []Maste

Prioridad de las tarjetas:

ereses)

merican Express

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

[ ]T.Crédito [ ]T.Débito [ | Cuenta CLABE

\ 4

NUmero de tarjeta (crédito o débito), cuenta CLABE o American Expressx ion:
| | | | | | | | | | | | | | | | | (S6lo en caso de aplicar meses sin intereses)

Vélida hasta . .
Miembro desde U_I I_‘_I_‘_l Visa [ ] Master card L] American Express

Prioridad de las tarjetas:

Solicitud 1: Solicitud 2: 2] @ Solicitud 3: Solicitud 4:

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

NUmero de tarjeta (crédito o débito), BE o American Express Promaocion:

| | | | | | | | " | | | | | | | (Sélo en caso de aplicar meses sin intereses)
dlca tasia . |
[lvisa  [IMaster Card L) American Express

Miembro desde
Prioridad de las tarjetas:

Solicitud 2: Solicitud 3: Solicitud 4:

0-al (los) Banco(s) emisor(es) de la(s) tarjeta(s) o cuenta(s) antes mencionada(s), o aquella institucion afiliada
ter Card, o a American 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 expidié la
tarjeta o cuenta arriba citada o, en su caso, el nimero de tarjeta que por reposicién de la anterior, por robo o extravio de la
misma, me haya asignado la Institucion, se sirvan pagar por mi cuenta a Prudential Seguros México, S.A. de C.V. las primas
de seguro de vidaque sederiven de lasolicitud 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
modificacion referente al nimero 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 podréa revocar esta autorizacion mediante comunicado escrito con diez dias naturales de anticipacion al
vencimiento del pago de prima que recibira 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. deberd 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 realiza
Nimero del agente | Tipo de NUmero de Cédula |, . ) actividades
s o T Vigencia de Cédula )
de la seccion 1 Autorizacion | o de autorizacion (calle, nimero, cQ
alcaldia/munigipi
2
En caso de apoderados de seguros, sefalar la denominacién socia A persona moral que
representen: .

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Institucione Seguros y de Fianzas, la
documentacion contractual y la nota técnica que integrangeste producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros
y Fianzas, partir del dia 12 de ocfubr e 3, con el numero CGEN-
S0106-0088- 2023/CONDUSEF G-00231-012.


x294620
Resaltado


# Prudential E—
@T“e’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
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)

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagnéstico Fecha que inici
de la diabetes | HEEEEN el tratamiento

Fechadet]ltimaconsulta| | | | | | | |

2. Tipo de Diabetes:

3. Resultados de los ultimos analisis de laboratorio.

J En ayunas

Nivel deglucosa | | | | [ | | | | 1] Lol

m mg/% mg/%

presion Arterial ||| | |aff | | RN RN
Max. Max. Min. Max. ___ Min.
L]

4. Hemoglobina glucosilada Resultado:
Otros estudios:
| Dosis diaria o tipo de dieta | Desde que fecha
6. ¢Elp nte sigue el tratamiento al pie de la letra?
J No O Si Comentarios:
7. ¢, Se ha visto modificado el peso del paciente en el Gltimo afio?
0 No O si [J Aumento [J Disminucion No. de kilos

Causa:

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx


x294620
Resaltado


: . DIABETES
@ Prudential

8. Enfermedades relacionadas o complicaciones con la diabetes.

Comentarios
Retinopatia

Nefritis

Nefropatia

Enfermedad coronaria
Angina de pecho
Insuficiencia arteria/venosa
Otras

Oooooooég
oooooonOo®2

9. ¢ Existe cualquier otro factor de riesgo? En caso afirmativo, indicar la cifras:
O Obesidad 0 IMC
[J Sedentarismo

O Hipertension arterial I No O si

O Hiperlipidemia Colesterol: Triglicéridos:

OO0 Fumador actual Cantidad: Frecuencia: lase o tipo:
O Ingesta de alcohol Cantidad:

O Antecedentes Heredo

familiares de Diabetes Parentesco:

Mellitus

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad
Domicilio: Calle y Numero Colonia
Delegacién/ Municipio Estado Cédigo Postal

Cédula Profesional

Teléfono consultorio

m INDISPENSABLE A
Antes de firmar s ue conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de
Instituciones de S ianzas, se impondra pena de prision de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000
dias de i te o al médico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa
asegura
seguro.

rmacion proporcionada es correcta, completay verdadera a esta fecha.

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-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx
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Resaltado


@ Prudential PADECIMIENTOS DE COLUMNA
@ﬁmm No. Solicitud

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) Fech i
= INFORMACION MEDICA

1. Fecha de diagndstico | | | | | ] Diagnostico

Niveles afectados

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

[0 Congénitas

4

O Adquirida (especifique)

3. ¢ Cuales fueron los sintomas que presento el paciente por a vez?

4. Controles de gabinete: Por favor indique toda
tados | Fecha

Exédmenes radioldgicos

Tomografia Axial computarizada
Resonancia magnética
Electromiografia

. Tratamiento establecij del diagndstico:

Dosis Duracion |Resultado Evolucion
No. sesiones Duracién |Resultado Evolucién
No. del procedimiento Resultado Evolucién

Otro (meégcione de manera detallada el tratamiento)

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

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx




@ Prudential PADECIMIENTOS DE COLUMNA

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

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

8. Tratamiento actual:

Medicamento Dosis Duracién | Resultado
Rehabilitacion Fisica No. sesiones Duracién
Quirdrgico No. del procedimiento | Resultado

Otro (mencione de manera detallada el tratamiento)

han realizado

9. Mencione fecha y resultado de los Ultimos examenes médicos que s
Resultados

A

Fecha

Examenes radiolégicos
Tomografia Axial computarizada
Resonancia magnética
Electromiografia

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad

Domicilio: Calle y Namero Colonia
& cion Estado Cadigo Postal
e elu ar Cédula Profesional

Delegacion / Municipio

Teléfono consultorio

m INDISPENSABLE AN MAR

Antes de firmar se conforme alo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones
de Segurgs Y i se impondra pena de prision de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
losamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
to habria impedido la celebracion del contrato de seguro.

Fecha L L 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 Seguros y Fianzas, a partir del dia 12
de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-0088-2023/CONDUSEF-G-00231-012.

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx
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@ Prudential CARDIOPATIA ISQUEMICA
@ 2 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)

= INFORMACION MEDICA

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

2. Pruebas o exdmenes que sirvieron de base para establecer el diagnostico:

O Electrocardiograma en reposo O Electrogardi fuerzo
O Perfusion Miocéardica O Cateteris
o Otro ¢ Cual?

3. Diagndstico

O Angina de Pecho estable
O Angina de pecho inestable
O Infarto al miocardio multiple icacion
O Infarto al miocardio Unico Ubicacion
O Aneurisma Vaso afectado
O Otro (especificar)
Numero de vasos afectad@s (deseti anatémica):

4. Fecha que usted inicié ie | | | | | 1 |

. ¢,Cuél ha sido el proce nto fterapéutico?
Resultado

1 Otro (especificar)

6. Grado de lesion del tejido cardiaco

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx



, ;
@ Prudential

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

Nombre del Dosis Fecha Reaccién al
medicamento De A medicamento

[0 Vasodilatadores coronarios

[ Betabloqueadores
O Antagonistas del calcio

O Inhibidores de la Enzima de
Conversion de Angiotensina (IECA)

0 Antagonistas del calcio
O Anticoagulantes
[ Otro (especificar)

8. Mencione fecha y resultados de los examenes médicos que se le han realizado
tratamiento médico y/o tratamiento terapéutico:

, posteriores a su

Fecha Result Observaciones
Normal Anorm
[ Electrocardiograma en reposo O
O Electrocardiograma en esfuerzo ’ O O
O Cateterismo O
O Perfusion Miocardica O
O Serie cardiaca O
O Rx de Toérax O O
O Otro (especificar) O O
9. ¢ Existe algun otro factor de riesgo? En caso afirm indicar las cifras.
] Obesidad Peso: Estatura:
1 Hipertension Arterial Ultimas Cifras de Tension Arterial
Sistolica: Diastolica:
] Diabetes Mellitus Ultimas Cifras de Glucemia:
LI Hiperlipidemia Triglicéridos:
ColesterolLDL:
Frecuencia: Clase o tipo:
Frecuencia:

Padecimiento:

O Insuficiencia cardiaca

ficiencia valvular E éngina F()jOSt infa(;to
loqueo de rama uptura de pare

O
O
[J Hipertrofia cardiaca

I
B
H

11.Fecha de Ultima consulta | | | | L1

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx



: . CARDIOPATIA ISQUEMICA
@ Prudential

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad
Domicilio: Calle y Namero Colonia

Delegacion / Municipio Ciudad / Poblacién Estado

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

T I I A I I o

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccio de ey de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prision de 1 a 12 afios y mult 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 contr, e seguro.

Declaro que lainformaciéon proporcionada es correcta, conﬁleta erdal a esta fecha.

Firma del Médico:

Lugar: Fecha:l HEEEEN

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-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx



x294620
Resaltado


@ Prudential CIRUGIA VALVULAR
@':-M 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 i acion es

absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que su paciente h n a esta
Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) e Nacimiento
I I

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha de diagndstico del trastorno | | | | | | | |

\ 4

2. Fecha en que inici6 tratamiento con usted | | | | | | 1 | |

3. Mencione valvulopatia indicando la naturaleza, ubicacidi'y fe diagnéstico:

Nombre del padecimiento | bicacion | Fecha del diagnéstico

4. Mencione el tipo de valvulopatia i an fecha y el resultado:

Resultado

Fecha de cirugia . . . .
Satisfactorio  No satisfactorio

[] Prétesis mecanica ¢
L1 Bioprotesis

] Pericardio de
[ Autdlogo

6. ¢ Tiene alguna intervencién programada?
O No Osi Fecha | | | [ | | | |

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx



@ Prudential

7. ¢ Cudl es el tratamiento médico actual?

[ Anticoagulante Desde

8. ¢ Complicaciones?

O Calcificacion valvular extensa

O otros

CIRUGIA VALVULAR

¢ Cuales?

Detalles

@

O Accidente hemorragico

O Alteraciones del ritmo

O \o|o |

[ Otra

9. Presencia de:

O Angina de pecho

O \o|o |

alles

O Enfermedad de las arterias coronarias

é

O Insuficiencia cardiaca

O Enfermedad cerebrovascular

¢;Cual?

Og| gt

O Hipertrofia o dilatacién cardiaca

10. Mencione fecha y resultados de los exdmenes médicos

O |Oo0Oog

¢ igera [1 moderada [] marcada [ severa

e le han realizado en los 5 Gltimos afos:

. Resultado .
Nombre del estudio Fec ormal Anormal Observaciones
O Electrocardiograma en O 0O
reposo
O Electrocardiograma en O O
esfuerzo
O Ecocardiograma O O
O Rx de térax O O
O Serie cardiaca (| O
O Cateteris O O
O O

actor de riesgo? En caso afirmativo, indicar las cifras.

Grado: Peso: Estatura:
ipertension Tipo: Ultimas Cifras de Tension Arterial
Arterial Sistolica: Diastolica:
[0 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. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,

Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx

Fechadediagnésticol | | | | | [ | |




@ Prudential

s DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s)

Especialidad

Domicilio: Calle y Niumero Colonia

Delegacién / Municipio Ciudad / Poblacion Estado

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

m INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

Antes de firmar se recuerda que conforme a lo establecido en el Art. 142 de |a Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, se impondra pena de prision de 2 a 10 afi multa de 500 a 1,500 dias de salario
al agente o al médico que dolosamente o con animo delucrar, oculte ala@aempresa aseguradora la existencia
de hechos cuyo

conocimiento habria impedido la celebracion del contrato seguro.

Declaro que la informacién proporcionada es correctd, co etay verdadera a esta

fecha. Firma del Médico

Lugar Fecha L L L L L1 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 ndmero CGEN-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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Resaltado


ENFERMEDADES PULMONARES

@%‘mmmm No. Solicitud
RESPONSABLE

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)

= INFORMACION MEDICA

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

2. Indicar diagndstico:

O Asma

Edad de Inicio: Tipo: Numero de ataques al afio: Fecha del dltimo:
O Enfisema pulmonar
O Bronquiectasia Y 3

O Bronquitis obstructiva crénica
O Tuberculosis pulmonar

O Neumonia

O Neumotorax

O Otro (especificar)

3. Presencia de

O Disnea O En reposo O Ligera Fecha
O Tos Duracion:
[0 Expectoracion Duragio - Abundante: [ No O Si
[0 Hemoptisis Fecha: Abundante: [J No O Si
O Hipoxia O Severa
O Cianosis Fecha
O Silbilancias O Difusas
[0 Pérdida de Pes
O Infecciones
purulentas fr
4. Fecha ini | tratamiento con usted. | | | | | | |
tratamiento recibido?
Ha sido
. 2 ; : Desde que Nombre del
Dosis Duracion |,\r|1ct)errump|dsoi fecha medicamento

O Broncodilatadores
O Aerosoles inhalados

O Terapia esteroidea
[0 Respiracioén asistida
O Otro (especificar)

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx



ENFERMEDADES PULMONARES

@ Prudential

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

7. ¢ Ha experimentado cualquier limitacion en su capacidad para trabajar o ha tenido que ausentarse del tral 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 funcion pulmonar? O No [OSi

En caso afirmativo, indique fechay resultado:
Fecha: Resultado:

9. ¢ El paciente fuma? O Si

En caso afirmativo, indiqgue nimero de cigarrillos por dia:

10. En caso de que el paciente no fume actualmente,?f m O si

En caso afirmativo, indiqgue nimero 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 Estado Cddigo

Cédula Profesional

Teléfono consultorio

m INDISPENSABL

da que conforme a lo establecido en el Art. 142 de la Ley de Instituciones de
impondra pena de prisién de 2 a 10 afios y multa de 500 a 1,500 dias de salario

informacién proporcionada es correcta, completay verdadera a esta

fecha. a 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 Comisién Nacional de Seguros 'y
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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@ Prudential

ENFERMEDADES TIROIDEAS

EWPRESA L.
T 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)

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagnostico detrastornol | | | | | | | Fecha de dltima congult

2. Indicar diagndstico:

O Hipotiroidismo
O Hipertiroidismo

O Bocio jdulo)solitario
O Tamafo estable

O Eutiroidismo O Téxico
O Nédulo solitario O No Toéxico
O Tiroiditis O De tipo inespecifieo
0O Enfermedad de Graves- O Consistencia nod

O Compresion traque
Basedow

O Cancer ¢Cual?

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

Comentarios
] Temblor
] Exoflalmos
] Alteracion de la frecuencia ¢

a

LI Signos de insuficiencia ca

U Disminucién psicomot nt

1 Mizedema persistente

U Retraso mental r 1 severo
LI Signos fisicos efites de cretinismo
U Hipertensi

[ Otro (especi

iento médico o quirargico?

_ Ha sido interrumpido
Tratamiento Fecha el tratamiento Razén

No Si

Complicaciones o
efectos secundarios

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
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@ Prudential

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 complica y tratamiento

médico requerido para dicha complicacion.

7. Anexar copia del Gltimo estudio de perfil tiroideo y quimica?a g a practicado.

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad

Domicilio: Calle y Namero Colonia

Delegacién/ Municipio Ciudad / Robl Estado Cadigo
Post|a| | |

Teléfono consultorio no‘celular Cédula Profesional

m INDISPENSABLE ANT,

Antes de firmar se rec conforme alo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones

de Seguros y de Fi e impondra pena de prisién de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
agente o al médico mente o con animo de lucrar, oculte ala empresa aseguradora la existencia de
hechos 0 ocimi habria impedido la celebracion del contrato de seguro.

ion proporcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.

recha | L L L 1 1 1|

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 Comision Nacional de Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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Resaltado


EPILEPSIA
@ e

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

@ Prudential

No. Solicitud

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)

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha de primer ataque epiléptico o alteracion del estado de conciencia
Fecha de Ultimo ataque epiléptico o alteracion del estado de conciencia
Fecha de inicio de tratamiento con usted

Fecha de dltima consulta

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

J Gran mal J Pequefio mal
] Otro ¢Cual?

3. ¢ Cuantos ataques presenta al afio?

4. ¢ Cuando presenta estos ataques?

0 Durante el dia Dormido

] Después de una gran excitaci Otros factores ¢Cudles?

U Aura [ Relajacion de esfinteres [ Contraccion tonica-clonica

] No O Si ] Fecha

| Nombre del medicamento | Dosis

Ultimos 2 afios

Actualmente

11. ¢ Cual ha sido la respuesta del paciente al tratamiento?

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
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EPILEPSIA

@ Prudential

12. ¢ Se le han practicado algunos estudios?
J No O si

¢ Cudles? Fecha

Resultado:

13. ¢ Influye esta condicion en algln aspecto en la ocupacién del paciente? \
J No O Si
Proporcione detalles:

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) 0 pecialidad

Domicilio: Calle y Numero Colonia

Delegacién/ Municipio Ciudad / Poblacién Estado Cadigo
Postal

Teléfono consultorio Teléfono celul Cédula Profesional
[ O O I I ||II®I 1 N I I O

m INDISPENSABLE ANTES DE FI

Antes de firmar se recuerd nforme a lo establecido en el Art. 506, fracciéon Il de la Ley de

Instituciones de Segurosyd nzas, se impondra pena de prisién de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000
dias de salario al ag | fmédico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa
aseguradora la existe e fiechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracién del contrato de
seguro.

On proporcionada es correcta, completay verdadera a esta 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-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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HIPERTENSION ARTERIAL

@ Prudential

L@ ’:{{{-’é@,ﬁfg{g 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.
m DATOS DEL PACIENTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fech imi

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagnostico | I | Fecha que inicié el tratamie MEEN |

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

U Esencial U] Hipertensiéon Maligna [J Secundaria a forma de enfermedad
En caso de tratarse de hipertension secundaria Causa:
3. ¢ Causa aun presente?

J No O si
4. Anotar las cifras de presion arterial encontradas al momento del diagnostico

TA, | TA, | TAs

5. Detalle de los farmacos utilizados:

Nombre Dosis | Fecha o periodo en que se ha utilizado
6. ¢Cual ha sido el ec@miento?
7. Iti 3 cifras de presion arterial encontradas:

a | TA | Fecha | TA | Fecha

S 0 examenes realizados

Nombre del estudio | Fecha | Resultado

(] Electrocardiograma en reposo
[J Electrocardiograma en esfuerzo
1 Ecocardiograma

[J Otro (especificar)

L] Otro (especificar)
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» Prudential

' 9. ¢ Existe cualquier otro factor de riesgo?

0 Obesidad Grado: Peso: Estatura:

O Sedentarismo

0 Diabetes Mellitus Tipo: Ultimas Cifras de Glucemia:

O Hiperlipidemia Colesterol: Triglicéridos: Colesterol HD
O Fumador actual Cantidad: Frecuencia:

O Ingesta de alcohol Cantidad: Frecuencia:

O Antecedentes familiares | Parentesco: Padecimiento

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

m COMPLICACIONES

No Si Comentario
Retinopatia O
Nefropatia O ‘
Cardiopatia O
Padecimientos vasculares O

¢Ha sido hospitalizado para tratamiento?

(]
|

Observaciones

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad
Domicilio: Calle y Numero Colonia
Delegacién / Municipio i oblacion Estado Cdédigo

Postal

| [ ] ]
Teléfono consultorio Cédula Profesional
I I [ N s v
m INDISPENS S DE FIRMAR
Antes de fir uerda que conforme a lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones

de Seguros se impondra pena de prision de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000 dias de salario al

e dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
ocimiento habriaimpedido la celebracion del contrato de seguro.

Declaro la informacién 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
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-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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LEUCEMIA

@ SoCALMENTE
RESPONSABLE NO SOIlC'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)

@ Prudential

m INFORMACION MEDICA
1. Fecha del diagnéstico | | | | | | | | Fecha de ultima consu

2. Tipo de Leucemia

O Leucemia aguda mieloblastica O Leucemia aguda linfoblastica ucemia linfatico aguda
O Leucemia mieloide crénica [J Leucemia linfoide crénica

O Leucemia mieloide subaguda O Leucemia de células pil

\ 4

3. Especificar la informacion solicitada de cada uno de los trata to e le ha aplicado, incluyendo
guimioterapia y/o radioterapia.

cemia mieldgena aguda

Tipo de Tratamiento Dosis Fecha de IRigi Fecha Respuesta
de Finalizacién al tratamiento
4. S6lo en caso de Leucemia linfoi nica, proporcionar el estadio:
[ Etapa tapa | O Etapa |l O Etapa O Etapa IV

5. Indicar los resultado ramas realizados y fecha:

Resultado Fecha

paciente transplante de Médula Osea?

ONo Osi Fecha | | | | | | | Resultado:

7. ¢ Considera usted el padecimiento en completa remision?

O No asi Fecha | | | | | | | Razon:

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
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LEUCEMIA

@ Prudential

8. Complicaciones:
ONo O si Fecha | | | | | | | . ¢Cuéles?

= TRATAMIENTO ACTUAL

Tratamiento | Dosis | Respuesta al tratamiento

9.Fechadepréximaconsultal | | | | | | | |

10. Estudios a realizar:

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad

Domicilio: Calle y Namero Colonia

Delegacion / Municipio Ciudad / Pobl Estado Cadigo Postal
Teléfono consultorio 3 lular Cédula Profesional

N I I N S I
m INDISPENSABLE ANTES

Antes de firmar se r nforme a lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de
Instituciones de Segu ianzas, se impondré pena de prision de 1 a 12 afios y multa de 500 a 5,000
dias de salario alyag o] meédico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa

aseguradora la exi
seguro.

echos cuyo conocimiento habria impedido la celebracion del contrato de

Declaro cién proporcionada es correcta, completay verdadera a esta

édico

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 numero CGEN-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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@ Prudential

EMPRESA
ESR | SOCIALMENTE
RESPONSABLE

LINFOMA HODGKIN/ LINFOMA NO HODGKIN

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

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha del diagnéstico |
m LINFOMA DE HODGKIN

Fecha de ultima consulta

2. ¢ Clasificacion conocida? O No asi
¢, Cudl?
3. ¢Confirmado por scanner? [ONo OSi  Fecha
4. ¢ En qué etapa se encuentra? ‘
ol ol om
Tipo O A Asintomatico OB Sintomas co iebre, pérdida de peso, sudores nocturnos

5. ¢ Tuvo linfoma de Burkitt? [ONo i ¢ Tamafio?
= LINFOMA DE NO HODGKIN
Favor de especificar:
Grado | Etapa | emision | Recidivas
O Intermedio o Ol D, fecha Numero:
O Alto Fecha:
m TRATAMIENTO
OCirugia ¢,Cu Fecha

U Radiot 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

O Heterélogo Fecha

Resultado

O Autdlogo Fecha

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
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LINFOMA HODGKIN/ LINFOMA NO HODGKIN

@ Prudential

s CONTROLES MEDICOS

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

O Scanner O Normal O Anormal

O Radiografia de térax 0 Normal O Anormal

O Recuento de linfocitos Numero

O Recuento de plaguetas Numero

O Esplenectomia ONo OSi [OComplicaciones
O Otro O ¢ Cudl? Resultados

O Otro O ¢ Cudl? Resultados

O Otro O ¢Cul? Resultados

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

A
Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad
Domicilio: Calle y NUmero Colonia
Delegacion / Municipio Ciudad / Poblacién Estado Cabdigo Postal
L1
Teléfono consultorio Teléfono celu Cédula Profesional
N I I I o

= INDISPENSABLE ANTES DE FI

Antes de firmar se recuerd
Instituciones de Seguros y
5,000 dias de salario al age

e a lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de
e impondré pena de prisién de 1 a 12 afios y multa de 500 a
2dico que dolosamente o con animo de lucrar, oculte a la empresa

aseguradora la existe h cuyo conocimiento habria impedido la celebracion del contrato de
seguro.
Declaro que lainfo cl oporcionada es correcta, completa y verdadera a esta 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-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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SALUD MENTAL
[11] gpcﬁmzmz 11
0 :.m 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.

@ Prudential

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

= INFORMACION MEDICA

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

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

2. Los trastornos han sido:

Episodio Gnico Fecha | | | |

Episodios multiples (2 dltimas fechas)  Fecha

Trastorno permanente Fecha de inicio | |
Factor desencadenante Fecha de inicio L1 |
Otro Fechad io | | | | |

3. Diagndstico médico

4. ;Causa del trastorno conoci
¢ Cual?

O Leve O Moderado [ Severo

Tiempo de medicaciéon y/o

Tratamiento Evolucién i
tratamiento

aparicion

7. Estudios realizado para el diagndstico:

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
o Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México | Tel (55) 1103 7000 | www.prudentialseguros.com.mx



SALUD MENTAL

@ Prudential

8. ¢ El paciente tiene retraso mental? [ No O Si

Patologia asociada | Diagnostico Clasificacién de grado Tratamiento Evolucion

9. El paciente presenta o ha presentado Q
O Com Y
|

O Intento de suicidio O Abuso de alcohol [0 Consumo de drogas iolento
OO0 Comportamiento peligroso Fecha | | | |

10. ¢ El paciente ha sido hospitalizado por esta condicion? [0 No asi Fe | | | | | 1 |
Nombre del hospital: Tiempo de hospitalizacion:

11. ¢La condicion del paciente interfiere de alguna forma con s%abil' sempefiar su ocupacion?

O No O si Indique la razon:

12. ¢ El paciente tiene antecedentes familiares de trastornos/men icidio? ONo 0OSi
Parentesco: Indique imiento:

m DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Especialidad

Domicilio: Calle y Nimero Colonia

Delegacion / Municipio blacion Estado Cadigo Postal

Cédula Profesional

Teléfono consultorio

m INDISPENSABLE AN
Antes de firmar se conforme alo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones

Lugar Fechal | | | | | | |

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-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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@ Prudential

SOPLO CARDIACO

(:m )} 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.gue su
paciente ha presentado a esta Aseguradora.

m DATOS DEL PACIENTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s)

= INFORMACION MEDICA

1. Fecha de diagndstico

2. Los trastornos han sido:
O Cardiopatia congénita

O Fiebre reumatica

O Insuficiencia cardiaca

O Insuficiencia valvular

O Cirugias

O Endocarditis 4 Q

3. Caracteristicas del soplo, indicar con una X la méxi ensidad y con una— la irradiacion

Intensidad | Calidad Tiempo
1/6 4/6 Agudo Sistolico medio
ica 2/6 5/6 Grave Sistélico final
3/6 6/6 Pansistolico
1/4 3/4 Soplante Precoz (decrescendo)
iastolica 2/4 4/4 Grave Medio
Presistolico

4. ¢ Presenta crecimiento del corazén? O No OSi

5. Tensién arterial presentada en los ultimos tres meses

Prudential Seguros México, S.A. de C.V. | Torre Carracci, Piso 1, Av. Insurgentes Sur, #1271, Col. Extremadura Insurgentes, CP. 03740,
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SOPLO CARDIACO

@ Prudential

6. ¢ Complicaciones y/o secuelas?

No Si | Detalles

O Insuficiencia cardiaca O O

] Edema de tobillos O O

U] Disnea O O

[ Crecimiento hepatico O O

] Otra O O
7. ¢Ha recibido algln tratamiento para el soplo cardiaco? [ No O si

;Cual?

8. Tratamiento médico actual
m DATOS DEL MEDICO TRATANTE ¢
Apellido Paterno, Materno y Nombre (s) Especialidad
Domicilio: Calle y Numero Colonia
Delegacién / Municipio Ciudad / Poblacion Estado Codigo Postal
Teléfono consultorio Teléfono celdlar Cédula Profesional

m INDISPENSABLE ANTES DE FIR

Antes de firmar se recuerda que confor lo establecido en el Art. 506, fraccion Il de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, se i ena de prisién de 1 a 12 aflos y multa de 500 a 5,000 dias de salario al
agente o al médico que delesamente 0 con animo de lucrar, oculte a la empresa aseguradora la existencia de
hechos cuyo conocimie edido la celebracion del contrato de seguro.

Declaro que lainfo orcionada es correcta, completa y verdadera a esta fecha.

Fecha | L L L 11 [ 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 Segurosy
Fianzas, a partir del dia 12 de octubre de 2023, con el numero CGEN-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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TUMORES MALIGNOS (CANCER)

Q.,. BN e
RESPONSABLE No. Solicitud

@ Prudential

CUESTIONARIO A SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE

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

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

= INFORMACION MEDICA

1.Fecha del diagndstico | | | | | 1 | Fech dltima consulta_| | | | | 1]

. 4

2. ¢ Cuales fueron las pruebas utilizadas para el diagnostico del or?

3. ¢ Analisis con marcadores tumorales?

O No O si . Cual? Fecha_ L | [ [ [ [ |

4. Indique si invadié un 6rgano (invasion local) o mas de gano (metastasis)
Invasion local [ONo [ Si Metastasis CONo 0OSi

G li nales O
lion istantes |

Org distantes O

5. ¢ Qué 6rgano o sistema defrga e an afectados por el tumor?

(Ann-Arbor, Duke, FIGO, pT, Profundidad de Breslow, Flocks/VACURG, RAI,

del tumor por etapa:
[ Etapa |l [JEtapa Il U Etapa IV

9. Grado histologico del tumor:
O 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 [ Diagnéstica I Curativa U] Paliativa
Fecha Resultado

[0 Radioterapia
1 Preoperatoria Fecha I Curativa Fecha
] Paliativa Fecha I Interrumpida Fec
[0 Completada Fecha

J Quimioterapia Protocolo Numero de ciclos
U Interrumpida Fecha [J Completada Fe

L Terapiahormonal Protocolo

1 Curativa Fecha ] Preventiva Fecha

U] Paliativa Fecha U Coﬁp ta Fecha

[J Transplante de médula

1 Alégenico Fecha O og Fecha
Resultado
J Otro ¢Cual? Fecha
= EVOLUCION
Remision completa [J No Si Resultado
Radioterapia 1 No Numero Fecha Ultima
Complicaciones Si Fecha ¢ Cudles?

m CONTROLES ME

Ultimos realizados. Por favor indique todas las opciones aplicables y complete las respuestas

menes médicos.

Organo Resultados Fecha
Organo Resultados Fecha

[JResonancia Magnética
Nuclear (RMN) Organo Resultados Fecha
CJEndoscopia Tipo Resultados Fecha
[OMarcadores Tumorales ¢, Cual? Resultados Fecha
JOtro ¢, Cudl? 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

Teléfono consultorio Teléfono celular Cédula Profesional

= 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 prision de 2 a 10 al ulta de 500 a 1,500 dias de salario
al agente 0 al médico que dolosamente o con animo de lucsar, presaaseguradoralaexistencia
de hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracid ontrato de seguro.

Declaro que la informacion proporcionada es correcta pl rdadera 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 numero CGEN-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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TUMORES Y QUISTES

EMPRESA
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@ 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. informacion
es absolutamente confidencial y forma parte integral de la Solicitud del Seguro de Vida que he presenta esta
Aseguradora.

m DATOS DEL SOLICITANTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) F
cimiento

= INFORMACION MEDICA

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

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

L 2

3. ¢, Cuales fueron las pruebas utilizadas para efectuar(€l di stico?

4. ¢ En qué drgano se localiz6 el tumor?

5. ¢ Se le practic6 alguna interve argi ausa del tumor? LONo OISi

En caso negativo, indique la raz

En caso positivo, indique la fe C|rug|'a| | | | | L 1 ]

z

después de la cirugia?

nosticé cancer o alguna forma de tumor maligno? LONo OSi

9. Tiempo de recuperacion

10. ¢ Requirié algun tipo de tratamiento después de la intervenciéon quirargica? ] No O si

¢ Cual? ¢ Por cuanto tiempo?
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11. ¢ Recibi6 quimioterapia o radioterapia? I No O si
12. ¢ Ha tenido alguna complicacién o secuela a causa de este padecimiento? 1 No 0 si

En caso afirmativo, favor de explicar detalladamente:

13. Tratamiento actual:

Nombre Dosis Resultado Evolucid
Normal Anormal
| | O O

| | - .

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

Nombre del estudio practicado Fecha Resultado Co tarios
Normal Anormal
| | O O |
| | O O

L 4

15. ¢ Cual es su estado de salud actual?

a.INDISPENSABLE ANTES DE FIRMAR

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato del Seguro, he ado todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo que puedan influir en lasgeondiciones convenidas en relacion a las preguntas de esta
solicitud como los conozco o debiera de cg a la fecha de firmarla. Estoy informado que las falsas e
inexactas declaraciones a las preguntas ido podran dar lugar a la pérdida de los derechos del
asegurado, de los beneficiarios design uo e legalmente pudieran tener beneficio de este contrato.
Autorizo a los médicos o person u e ha asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los
gue haya ingresado para estudio gnostico o tratamiento de cualquier enfermedad o lesién para que
proporcionen a la Compaifiia t latinformacion que se requiera, tales como resultados de estudio de
laboratorio y gabinete, histori icac eta, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser util para
la evaluacién correcta de mi i seguro. En relaciéon alo anterior, relevo de cualquier responsabilidad
y del secreto médico a sponsables de proporcionar la informacion, asi mismo autorizo a las
compafiias de seguros/ea viamente he solicitado pélizas para que proporcionen a la Compaiiia, la

Fecha: | L | L | 1 | |

iento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
n 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-S0106-0088-2023/
CONDUSEF-G-00231-012.
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