Allianz México, S.A.

Compafia de Seguros AI I i an z @

Solicitud de Seguro de Gastos Médicos

Mayores Endosos y Rehabilitacion O Raneoitacion Nimere de peiga

Cambio de Clave de Agente

NUm Agente: Nombre del Agente:

Cambio de Datos Generales

Titular Nombre: Apellido Paterno: Apellido Materno: .
E-mail: Estado: . . Municipio: ... Ciudad o Delegacion: ... CP

Calle: Numero Exterior: ... Numero Interior: ...
Colonia: Municipio o Delegacion: .
Ciudad: . ... Estado: ... ... CodigoPostal: . ... Pais:

Alta, Baja, Modificacion o Rehabilitacion de Aseguradaos

. . .. | Tipo de
Solicitante Nombre(s) Apellido Apellido Parentesco Fec_hg de Sexo| Edad Fe_cr.\‘a de RecIen Cambio
Paterno materno Nacimiento Antigledad | Nacido ABM

Titular

Dependiente 1
Dependiente 2
Dependiente 3

Dependiente 4
Dependiente 5
A = Alta, B = Baja, M = Modificacion

Cambios a Datos Generales de la Péliza

CambioTipo de Plan:  Clasico [J Amplio [ Master [] Internacional []

Cambio Deducible . . Cambio Suma Asegurada:....... . Cambio GUA: .
CambiodeZona ... : Cambio de Coaseguro: .. ...
Baja Alta Deportes y Actividades Peligrosas Baja Alta Grupo (A,B,C)
Urgencias en el Extranjero I I Titular 1
Proteccion Familiar I I Dependiente 1 I S
Enfermedades Catastréficas Intemacional™* [ | [| Dependiente 2 I O I
Allianz Dental Mas L 11 Dependiente 3 L1 [
Enfermedades Catastroficas Nacional™ C 11 Dependiente 4 L] ]
Dependiente 5 L1
Estudios en el Extranjero Baja Alta Fecha Inicio de Vigencia Fecha Fin de Vigencia
Titular I | | I | I |
Dependiente 1 I | | I | I |
Dependiente 2 I | | I | I |
Dependiente 3 I | | | I | I |
Dependiente 4 I | | | I | I |
Dependiente 5 I | | | I | I |
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Allianz México, S.A. .
Compaiiia de Seguros AII an z
Baja Alta Baja Alta
Eliminacion de Deducible por Accidente [ T[] MuerteAccidental en Viajes Aéreos I
Dinero en Efectivo por Hospitalizacién [ ][ 1 GastosFunerarios L1 [
Garantia de Conversion [ 11 Reduccion de Tope de Coaseguro 1 [
Allianz World Class 1 [
(I I

Allianz Plus*™
** No aplica para planes Internacionales.

Observaciones:

Designacion de Beneficiarios en caso de contratar Muerte Accidental en viajes aéreos (solicitantes con 12 o0 mas afios de edad)

Numero Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno Parentesco Porcentaje

100%

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

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse 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 nombre beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién
moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de
disponer de la Suma Asegurada.

Indicar la siguiente informacion solo si es necesaria.

Estado de Salud

¢Alguno de los Solicitantes tiene o ha tenido diagnéstico y/o enfermedades? Sil__] Nol[ ]

Especificar enfermedad Tioo de Tratamiento Especificar diagnostico, tratamiento,
No. De P e

en el recuadro azul Sofelarie — — . fecha de diagndstico, fecha de alta

correspondiente Médico | Cirugia | Rehabilitacion Otros y estado de salud actual.

1. Sistema nervioso y
sentidos (pérdida de
conocimiento o convulsiones,
trastornos mentales o de
conducta, bulimia, anorexia,
paralisis, migrafa).

2. Corazon, arterias,
venas y sangre (soplo en
el corazon, dolor en el pecho,
infarto del corazén, presion
arterial alta o baja, varices,
trombosis, embolia, anemias;
enfermedades inmunolégicas).
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Allianz México, S.A.
Compafia de Seguros

Allianz @)

Especificar enfermedad
en el recuadro azul
correspondiente

No. De
Solicitante

Tipo de Tratamiento

Médico

Cirugia

Rehabilitacion

Otros

Especificar diagnéstico, tratamiento,
fecha de diagndstico, fecha de alta
y estado de salud actual.

3. Sistema digestivo
(enfermedades del eso6fago,
estémago, intestino, pancreas
higado, vesicula biliar,colon,
recto, hernias).

4. Sistema respiratorio
(nariz y senos paranasales,
laringe, enfermedades
pulmonares, bronquitis, asma,
tuberculosis, COVID).

5. Rifones y vias
urinarias (calculos,
infecciones urinarias,
insuficiencia renal).

6. Sistemas
reproductivos (mamas,
ovarios, matriz, partos,
cesareas, embarazo; prostata
testiculos, enfermedades de
transmisién sexual).

7. Hormonas, glandulas
y piel (diabetes, tiroides,
hipdfisis, trastornos del
crecimiento, acné).

8. Tumores y cancer
(mamas, matriz, testiculos,
prostata, leucemias, linfomas,
melanomas, mieloma, otros).

9. Enfermedades de
musculos, articulaciones
y huesos (artritis reumatoide,
lupus eritematoso sistémico)
Columna vertebral, cadera,
rodillas.

10. Alguna otra
enfermedad,tratamiento,
cirugia, no mencionado
en el listado anterior.
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Allianz México, S.A.

Compafia de Seguros Al I i an z @

Avisos Legales

Se previene al solicitante que conforme a la Ley sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes a que
se refiere esta solicitud, tal como los conozca o deba conocer en el momento de firmar. En la inteligencia de que la inexacta,
falsa o no declaracion de algun hecho importante que se le pregunte para la apreciacion del riesgo, facultara a la Aseguradora
a considerar rescindido de pleno derecho el contrato. Enterado de lo anterior y para efecto de esta solicitud de Seguro declaro
estar dispuesto si fuera necesario y si la Aseguradora lo estima conveniente, a que se me practique un examen médico, ademas
autorizo a los médicos o personas que me han examinado, a los hospitales o clinicas a los que haya ingresado para diagndstico
por tratamiento de cualquier enfermedad, para que proporcionen a Allianz México S.A. Compafiia de Seguros, todos los
informes que se refieran a mi salud, inclusive todos los datos de enfermedades anteriores, para tal efecto relevo a las personas
mecnionadas del secreto profesional y estoy de acuerdo que sera suficiente la presentacion de una copia de este documento
para que se proporcione a la Aseguradora los datos mencionados. Esta ultima informacion puede ser requerida al momento de
presentar mi solicitud de Seguro o en cualquier momento que Allianz México S.A. Compania de Seguros lo considere oportuno.
Asimismo declaro que estoy enterado que en la caratula de la pdliza se especificara el inicio de la vigencia.

Este documento sélo constituye una solicitud de Seguro y, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Instituciéon de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Ratifico que me han sido informadas de manera amplia y detallada, el alcance real de la(s) cobertura(s), asi como la forma de
conservarla(s) o darla(s) por terminada(s) y que la informacion que he proporcionado en la presente solicitud es auténtica y veraz.

El solicitante a la firma de la presente solicitud y siempre que el aseguramiento sea aceptado por Allianz, podra recibir de forma
impresa a través del Agente de Seguros o de la propia Compania Aseguradora los siguientes documentos: la péliza, condiciones
generales y documentos relativos a la contratacion del seguro de Gastos Médicos Mayores. En caso de requerir que la entrega
de la documentacion antes citada le sea enviada en formato PDF o cualquier otro formato equivalente al correo electronico que
al efecto senale el solicitante, en este acto otorga su consentimiento expreso para tal efecto. Declaro que conozco el detalle de
coberturas, limitaciones y exclusiones del producto solicitado en la presente, las cuales constan en la Documentacién
Contractual, misma que esta disponibles para su descarga en la seccion Descarga de Documentos en
www.allianz.com.mx/descarga-de-documentos

Aviso importante: En caso de no efectuar el pago de la prima correspondiente, los efectos del
contrato de seguro cesaran automaticamente.

Lugar y Fecha Nombre y Firma del Titular Nombre y Firma del Contratante

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 14 de agosto de 2024 con los nimeros
CNSF-S0003-0315-2024 /CONDUSEF-001465-25; CNSF-S0003-0316-2024 /CONDUSEF-001464-25;
CNSF-S0003-0317-2024 /CONDUSEF-001463-26; CNSF-S0003-0318-2024 /CONDUSEF-002662-22.
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Allianz México, S.A.

Compafia de Seguros AI I i an z @

Informacioén de Pago

Periodicidad: [0 Mensual [ Trimestral ] Semestral O Anual
Conducto de Cobro: 1 Agente [1 Cuenta de Cheques [ Tarjeta de Crédito
Numero de Tarjeta:|_ | | | ||| | | J_ | | | J_| | | | FechadeVencimiento

CventaCLABE: | | | [ | | JL [ [ 1 | JL 1 1 | JL 1 |

*El conducto de cobro Depdsito o transferencia, solo se admite para pdlizas periodicidad anual

Autorizacién de cargo automatico a tarjeta de crédito o cuenta de cheques

Solicito y autorizo a Banco Nacional de México, SA integrante del Grupo Financiero Banamex o a aquella institucion a VISA o
a MasterCard para que, con base al contrato de apertura de crédito en cuenta corriente o el contrato de depdsito en cuenta
corriente segun corresponda, que tengo celebrado y respecto del cual se me expidio la Tarjeta citada o en su caso el numero
de Tarjeta que por reposicion de la anterior por robo o extravio de la misma me haya asignado el Banco, se sirvan pagar a mi
cuenta a nombre de Allianz México S.A., Compafia de Seguros los cargos por los conceptos, periodicidad y montos que se
detallan a continuacién.

El negocio sefialado en el rubro, se obliga y es responsable de cumplir con: (i) La informacién generada correcta y oportuna de
los cargos al Tarjetahabiente / Cuentahabiente, (ii). De la calidad de los productos y servicios ofrecidos, liberando a Banco
Nacional de México, S.A. integrante del Grupo Financiero Banamex o a cualquier institucion a VISA o a MasterCard de toda
reclamacion que se genere por parte del Tarjetahabiente / Cuentahabiente.

El Tarjetahabiente / Cuentahabiente podra revocar la Carta Autorizacién mediante comunicado por escrito con treinta dias natu-
rales de anticipacion que recibira Allianz México, S.A., Compania de Seguros el cual anotara la fecha de su recepcion con la'y
nombre de quien recibe por Allianz México S.A. Compaiiia de Seguros. En este caso Allianz México S.A., Compafiia de Seguros
debera informar al Tarjetahabiente / Cuentahabiente la fecha en que dejara de surtir efecto la presente carta de autorizacion.

Esta Carta Autorizacion estara vigente hasta nuevo aviso, mismo que por escrito con treinta dias naturales de anticipacion.

El concepto, la periodicidad y el monto a cargar al Tarjetahabiente / Cuentahabiente, estaran sujetos a los acuerdos establecidos
en la pdliza de seguros contratada.

Confirmacioén de datos

Confirmo que la informacion proporcionada con respecto al conducto de cobro del cual soy titular, es correcta. En caso de que
exista algun error, asumo la responsabilidad legal de haber proporcionado datos incorrectos o inexactos, por lo que libero
expresamente a Allianz México, S.A. Compaiiia de Seguros, de cualquier responsabilidad que se llegue a suscitar con tal
motivo y me obligo a mantener en paz y a salvo a dicha sociedad de cualquier accion legal, demanda, denuncia, reclamacién
o procedimiento, ya sea judicial o administrativo, interpuesto en su contra con motivo del error o inexactitud de la informacion
proporcionada

Lugaryfecha ...

Nombre y firma del contratante
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Allianz México, S.A.

Compafia de Seguros Al I i an z @

Aviso de Privacidad

Allianz México, S.A. Compafiia de Seguros (en lo sucesivo, “Allianz”) con domicilio ubicado en Boulevard Manuel Avila Camacho
No. 164, Colonia Lomas de Barrilaco, Alcaldia Miguel Hidalgo, C.P. 11010, en la Ciudad de México, México, utilizara sus datos
personales aqui recabados para: A) verificar, confirmar y validar su identidad; B) evaluar su solicitud de seguro y seleccion de
riesgo o las circunstancias para, en su caso, celebrar contratos con Allianz; C) cumplir con las obligaciones derivadas del contrato
de seguro que, en su caso, se llegue a celebrar; D) entregar toda aquella documentaciéon que se derive del contrato de seguro
que, en su caso, se llegue a celebrar; E) operar y dar seguimiento al producto de seguro solicitado o contratado con Allianz; y F)
prevenir y detectar fraude y/u operaciones ilicitas.

Le informamos que, para cumplir con las finalidades previstas en este aviso de privacidad, seran recabados y tratados los siguien-
tes datos personales patrimoniales y sensibles: su estado de salud pasado y presente (solo para el caso del asegurado), su
numero de Clave Bancaria Estandarizada (CLABE) o Tarjeta de Crédito y Estado de Cuenta Bancario. Allianz se compromete a
que los mismos seran tratados bajo las mas estrictas medidas de seguridad que garanticen su confidencialidad.

De conformidad con lo que se establece en la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares,
Allianz requiere de su consentimiento expreso para el tratamiento de sus datos patrimoniales y sensibles, por lo que le solicitamos
indique si acepta o no el tratamiento:

Consentimiento del Asegurado:

[1 Consiento que mis datos personales patrimoniales y sensibles sean tratados conforme a los términos y condiciones
senalados en el presente aviso de privacidad.

Nombre y firma del Titular Lugary Fecha

Consentimiento del Contratante (solo en caso de ser una persona distinta al Asegurado):

[1 Consiento que mis datos personales patrimoniales y sensibles sean tratados conforme a los términos y condiciones
senalados en el presente aviso de privacidad.

Nombre y firma del Contratante Lugar y Fecha

Para mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privaci-
dad integral a través de nuestra pagina web: https://www.allianz.com.mx/aviso-de-privacidad
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