MAPFRE

MAPFRE TEPEYAC, S.A.
Av. Paseo de la Reforma No. 243, Colonia Cuauhtémoc,
Delegacion Cuauhtémoc, Cddigo Postal 06500 México, Distrito Federal.
Teléfono: 6592 9000, R.F.C. MTE440316E54.

CONSENTIMIENTO PARA EL SEGURO DE VIDA GRUPO DIVERSOS

4 R

DATOS DEL CONTRATANTE
Denominacién y/o Razén Social: EDUCAPASS S.A. DE C.V. SOFOM ENR

Nacionalidad: MEXICANA R.F.C..EDU111222376 Relacién con el solicitante:

Calle y namero: AV. HORACIO 1820 Colonia:POLANCO | SEC |Municipio o delegacion: MIGUEL HIDALGO
Ciudad o poblacion: MEXICO Estado: CDMX Pais: MEXICO C.P.:11510

Teléfonos: 63871129 Clave de pais: Cadigo de ciudad: e-mail: servicioaclientes@edupass.mx
| Giro del negocio: CREDITO
( DATOS DE LA POLIZA )
Numero de pdliza: 1611800001202/0 NuUmero de subgrupo:

Vigencia de la péliza desde las 12:00 hrs. de : 25/06/2018 hasta las 12:00 hrs. de :

Vigencia del certificado desde las 12:00 hrs. de : 25/06/2019 hasta las 12:00 hrs. de :

Regla para determinar suma asegurada por cobertura:

( DATOS DEL SOLICITANTE )
Apellido Paterno: | Apellido Materno:

Nombre(s):

Nacionalidad (es): | R.F.C.: | Fecha de nacimiento:
Esinameene e e A

Pais y lugar de nacimiento: |Sexo: ()M ( )F
Domicilio:

Estado civil: () Casado () Soltero () Otro Especificar:

Ocupacion actual:

¢En que consiste?: |Ingreso mensual:

Fecha de ingreso a la empresa : | Fecha de alta de la pdliza:

¢,Ocupa o ha ocupado en los ultimos dos afios algun cargo o funcion pablica? Si( ) No( )
Especifique cargo:

J
N

[ DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Nombre completo Parentesco Porcentaje
1.EDUCAPASS S.A. DE C.V. SOFOM ENR NA 100%
2.
3.
4,

- J

[ DATOS DE BENEFICIARIOS

Domicilio completo Fecha de nacimiento
1. Avenida Horacio 1820, Colonia Polanco, | Seccion, Del. Miguel Hidalgo, CP. 11510 NA
2.
3.
4.

- J

VICO-735




p
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 efectos de que en su representacién, cobre la indemnizacién. 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 designacién que se hicierade 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, quién en todo caso
s6lo tendria una obligacion 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.

(OBSERVACIONES

MAPFRE TEPEYAC, S.A., hace de su conocimiento que los datos recabados, se trataran para todos los fines vinculados con la
relacion juridica celebrada. Consulte el aviso integro en www.mapfre.com.mx

Declaro bajo protesta de decir verdad, que actio a nombre y por cuenta propia o con las facultades suficientes que mi representado
(a) me ha otorgado; y que los recursos utilizados en este acto comercial provienen de actividades licitas.

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el Aviso de Privacidad de MAPFRE TEPEYAC, S.A.

Lugar y fecha:

Firma del Representante Legal y/o Contratante Firma del Solicitante Firma del Funcionario autorizado




MAPFRE

MAPFRE TEPEYAC, S.A. CUESTIONARIO SIN EXAMEN MEDICO
Av. Paseo de la Reforma No. 243, Colonia Cuauhtémoc,
Delegacion Cuauhtémoc, Codigo Postal 06500 México, Distrito Federal.
Teléfono: 6592 9000, R.F.C. MTE440316E54.
“MAPFRE Tepeyac, podra aplicar este cuestionario médico y exigir un examen médico a los miembros del grupo asegurable que den
su consentimiento después de treinta dias naturales de haber adquirido el derecho de formar parte del mismo, para comprobar que

retdnen las condiciones de salud y asegurabilidad que ella fije.”

%
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1.¢Ha sido examinado o tratado durante los dos ultimos afios por algin médico?
2.¢Le han practicado alguna intervencién quirargica en los ultimos 5 afios?

3.¢Ha sido internado en algin hospital, clinica o sanatorio en los Ultimos 5 afios?
4.¢ Tiene alguna limitacidn fisica como consecuencia de enfermedad o accidente?
(Sordera, cojera, mudez, pérdida de agudeza visual y extremidades, etc.)

5.¢Fuma usted cigarrillos, puro o pipa?

Si su respuesta fue afirmativa, ¢ cuantos cigarros fuma semanalmente?

Si actualmente no fuma, ¢ desde cuando no lo hace?
6.¢Ingiere bebidas alcohdlicas?

Si su respuesta fue afirmativa, ¢,cuantas copas ingiere semanalmente?
7. ¢Ha disminuido o aumentado su peso en el Gltimo afio?

kg. aumentados [ ] kg. disminuidos [ ]
8. Estatura| | mts. (sin tacones) Peso[ | sinsaco

Ooood
Ooood

|

|

9. ¢Le ha sido practicada alguna prueba especial como: electrocardiograma, radiografias de alguin ] ]
drgano en concreto, curva de glucosa, pruebas de la funcion renal o hepética, examen de SIDA, etc.?

Resultado | |
10. ¢ Toma algin medicamento o consume algun tipo de droga o substancia toxica? ] ]
¢ Cudles? | |
¢ Desde cuando?| |
11. Preguntas adicionales para mujeres:

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

[ 0g

b) ¢ Esta actualmente embarazada?

c) ¢ Cuantos meses tiene? L ]

12 ¢ Padece o ha padecido?

Si No Si No Si No

a. Enfermedad cardiaca (] [] | Gastritis [ ] ] s.Enfermedadcerebral [ ] []

b. Soplo en el corazén [] [] k. Ulcera gastrica [] [] t Enfermedad renal (][]

c. Infarto al micardio [] [] I Diarrea crénica [] [] wulInfecciondelaorina [ ] []

d. Presion arterial alta [ ] [J m. Hepatitis (] [J v.Depresion ] U

e. Enfisema [ ] [J n.Pancreas [] [J w.Epilepsia ][]

f. Enfermedad pulmonar [ ] [J o.Cirrosis [ ] [J] x.Diabetes ][]

g. Tos crénica [ ] [J p-Enfermedaddelasangre [ ] [] V.Otra ][]
h. Asma (][] g.Anemia (][]
i. Tiroides [ ] ] r Embolia cerebral ][]
13 ¢ Cancer o algun tipo de tumor? (][]
14 ¢ Tiene una incapacidad o invalidez temporal o permanente? ] U
15 ¢ Ha recibido transfusiones sanguineas en los ultimos 5 afios? L] [
16 ¢ Se le a realizado un examen de SIDA? ] ]




( EN CASO AFIRMATIVO DE ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, AMPLIAR INFORMACION
Pregunta No. Padecimiento Fecha de inicio Duracién Estado actual y/o Tratamiento

Nombre y domicilio del médico que acostumbra consultar:

Nombre del hospital:

ANTECEDENTES FAMILIARES
Vive | Edad ala

Edad |Estado de salud si/no muerte Causa

Madre
Padre
Hermanos

Sus padres tienen o han tenido alguna de las siguientes enfermedades:

¢ Quién? Evolucion

Enfermedad cardiaca

Cancer

Presion arterial alta

DE INTERES PARA EL SOLICITANTE (DEBE LEERLO ANTES DE FIRMAR)

Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios y/o establecimientos
de salud, a los que haya acudido para tratamiento y/o diagndstico de cualquier enfermedad, accidente, o lesién y/o a las autoridades
judiciales o administrativas que hayan tenido conocimiento de mi caso para que proporcionen a MAPFRE Tepeyac, aun cuando no
exista una orden judicial o administrativa toda la informacion referente a mis antecedentes personales patologicos, historial clinico,
indicaciones médicas, resultados de estudios de laboratorio y gabinete y cualquier informacion contenida en mi expediente clinico,
misma que podra ser requerida en cualquier momento que MAPFRE Tepeyac, lo considere oportuno, inclusive después de mi
fallecimiento. Con la presente autorizacion relevo de cualquier responsabilidad derivada del secreto médico a las personas
responsables de proporcionar la informacién requerida, asimismo autorizo a las compafiias de seguros a las que previamente he
solicitado la celebracién de cualquier contrato o solicitud de seguros para que proporcionen a MAPFRE Tepeyac la informacion de
su conocimiento y que a su vez MAPFRE Tepeyac proporcione a cualquier otra empresa del sector asegurador la informacién que
requiera y que se derive de este documento y de otros que sean de su conocimiento.

MAPFRE TEPEYAC, S.A., hace de su conocimiento que los datos recabados, se trataran para todos los fines vinculados con la
relacion juridica celebrada. Consulte el aviso integro en www.mapfre.com.mx

Declaro bajo protesta de decir verdad, que actlio a nombre y por cuenta propia o con las facultades suficientes que mi representado
(a) me ha otorgado; y que los recursos utilizados en este acto comercial provienen de actividades licitas.

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el Aviso de Privacidad de MAPFRE TEPEYAC, S.A.
Lugar y fecha

Nombre y Firma del Solicitante

(“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 18 de Agosto de 2010, con el numero
LCNSF-S0041-0796-2010 y 19 de Julio de 2010, con el nimero CNSF-S0041-0524-2010”. )

Este documento sdélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto no representa garantia alguna
de que la misma serd aceptada por MAPFRE Tepeyac, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

GLOSARIO : aa: Afio, Av.: Avenida, C.P.: Cadigo Postal, CNSF: Comision Nacional de Seguros y Fianzas, dd: Dia, etc.:etcétera, F: Femenino,
hrs.: Horas, kg.: Kilogramos, M: Masculino, mm: Mes, mts.: Metros, No.:NUmero, R.F.C.:Registro Federal de Contribuyentes






