MAPFRE

SEGUROS

Boulevard Magnocentro #5, Col. Centro Urbano (interlomas)
Municipio San Fernando Huixquilucan C.P. 52760 Edo. Mex. Tel. 52-30-70-00

SOLICITUD PLAN SERVICIOS FUNERARIOS

Solicitud No.

Esta solicitud debe llenarla el solicitante de su pufio y letra y no serd vdlida si presenta tachaduras, enmendaduras o se ha omitido algin dato

Datos del Contratante:

RFC:

CURP:

Relacién con el Solicitante:

Nombre(s):

Apellido paterno:

Apellido materno:

Domicilio (calle y nUmero): Colonia: Municipio o Delegacion: Estado:
CP.: Poblacion: Teléfono(s): E-mail:
Fecha de nacimiento: Edad Sexo Estado civil: Ocupacion:
Datos del Titular:
RFC: CURP: Sexo:
Nombre(s): Apellido patemno: Apellido materno:
Domicilio (calle y nimero): Colonia: Municipio o Delegacion: Estado:
CP.: Poblacién: Teléfono(s): E-mail:
Fecha de nacimiento: Edad: Estado civil: Ocupacion:
En caso de requerir la para el Cényuge, la si 6
Nombre del i | RFC | Edad | Sexo | Parentesco | Estado Civil
I I I I
Hdbitos del Titular
[ Si en el pasado hizo uso de uno a varios de esos productos indique:
ACTUALMENTE
[ Fecha de inicio Fecha de término Motivo
Si No Cantidad Frecuencia d d m m a a d d m m a a
sIngiere bebidas alcohdlicas? 1 O 0 | | (T T T T T 1 I T T T1TT11
#Alguna vez ha fumado? (I | | LT T T T 1 LI T T T 11
sFuma?
Coaros  [Joo [rea ] [ [ | ] N I O O
sHace o ha hecho uso
de drogas o estimulantesz 1 O 0 | | LT T T T T L LT T T T
3Tipo de droga o
estimulante? [ | |
Hébitos del Cényuge (Sélo en caso de requerir la para el Cényuge)
ACTUALMENTE [ ] i en el pasado hizo uso de uno a varios de esos productos indique:
[ Fecha de inicio [ Fecha de término Motivo
Si No Cantidad Frecuencia d d m m a a d d m m a
#Ingiere bebidas alcohdlicas? 1 0 ] | I I O O e I I O R R
¢Alguna vez ha fumado? (I |1 T N Y Y I
sFuma?
Goaros oo oo [ [ [ I | | S A A O
sHace o ha hecho uso
de aogas o esiimuianies? [ ]| S I
3Tipo de droga o
estimulante? [ [ ]
[ médico
SOLICITANTES
TITULAR *CONYUGE
NI NO Sl NO
1 3Ha sido examinado o fratado durante los 2 Glfimos afios por algin médico? 0 O O
2 sLe han practicado alguna infervencién quirirgica en los Olimos 5 afiose 0 O O
3 #Ha sido infernado en algon hospital, clinica o sanatorio en los ltimos 5 afios? 0 O O
4 sTiene alguna limitacion fisica como consecuencia de enfermedad o accidente? 0 O O
(sordera, cojera, mudez, pérdida de miembros, efc.)
5 $Ha disminuido o aumentado su peso 10kg © més en el Glfimo afio? 0 O O
7 sle ha sido practicada alguna prueba especial como: electrocardiograma, radiografias de algin érgano |:| |:| D D
en concreto, curva de glucosa, pruebas de la funcién renal o hepdtica, exdmen de SIDA, efc. 2
Resultado
* Responder sélo en caso de requerir la cobertura para el Cényuge
Este sélo una de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma serd aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de la 6
con los té dela



C médico

8 sToma algin medicamento?

sCudles?

3Desde cudndo?

9 ¢Tiene pendiente alguna operacion quirtrgica?

10 gPadece o ha padecido dlguna enfermedad o sindrome?

11 sPadece o ha padecido?

a. Enfermedad cardiaca

b. Soplo en el corazén

c. Infarto al micardio

d. Presion arterial alta

e. Enfisema

f.  Enfermedad pulmonar

g. Toscrénica

h.  Asma

Tiroides

i Gastiis

k. Ulcera gésfrica

Diarrea crénica

m. Hepatitis

n. Pancreas

o. Cirosis

p. Enfermedad de la sangre

g Anemia

r.  Embolia cerebral

s.  Enfermedad cerebral

t.  Enfermedad renal

u. Infeccion de la orina

v. Depresion

w. Epilepsia

x. Diabetes

y. Ofra

10 sCéncer o algin fipo de tumor?

11 3Ha estado total y/o temporalmente invalido?

Preguntas adicionales para mujeres:

a)  ¢Ha tenido alguna enfermedad propia de la mujer?

b) sEsta actualmetne embarazada?

) sCudntos meses fiene?

TITULAR

OO O

SOLICITANTES

*CONYUGE

O O

00 ooooouooddoooooooooooouogdgono oo
00 ooooouooddoooooooooooouogdgono oo

00 ooooooooooooooooooooooooooog o0
00 ooooooooooooooooooooooooooog o0

* Responder sélo en caso de requerir la cobertura para el Cényuge

En caso afirmativo de alguna de las p! ampliar

Solicitante Pregunta No. Padecimiento

Fecha de inicio Duracién

Estado actual y/o tratamiento

Nombre y domicilio del médico que acostumbra consultar:

Nombre del hospital

De interes para los (debe leerlo antes de firmar)

la

De acuerdoa la Ley Sobre el Contrato de Seguro, el Solicil los hech

riesgo, que tengan referenciaa este cuestionario como los conozca o deba de conocer en el momento de firmar el mismo, en la

quela 6nii falsa)

declaracion de un hecho importante que se le pregunte, podrla originar a pérdida de derechos del asegurado o de los beneficiarios en su caso. Enterado de lo anterior y para efecto de esta solicitud declaro estar dispuesto, si fuera necesario, a presentar examenes médicos que MAPFRE estime

convenientespor cuenta de éste. Autorizoa los médicos q a 0s hospitales, sanatorio

clinicas a las que

asi comoa las

de seguros

solicitud de seguros de vida, para que proporcionea WAPFRE los mformes que
relevo a estas personas del secreto profesional del caso.

a mi salud,

y habitos anteri 6n que podr ser

cualquier

MAPFRE lo id P

pués de mi falleci Para tal efectd

Lugar y fecha

Firma del Confratante

Firma del solicitante Titular

Firma del solicitante Cényuge

Nombre del Agente

Clave del Agente

“La documentacién confractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por los articulos 36, 36-A, 368 y 36-D de la Ley General de Insfituciones y Sociedades
Mutudlistas de Seguros, bajo el(los) registro(s) numero CNSF-50041-0185-2008 de fecha 10/04/2008"



