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Solicitud de Seguro Gastos Médicos
Flex Plus®

Informacion de la Péliza

Pdliza [ INueva Numero de Pdliza para alta Folio
[ ]Alta de Asegurado
Fecha de solicitud Dia Mes Afo

Desde las Dia Mes Afo Hasta las Dia Mes Afo
12 horas 12 horas

Datos del Solicitante titular y Contratante (en caso de ser la misma persona)

Régimen fiscal []Persona fisica []Persona moral Clave de uso de CFDI
Otro(a)
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno (como aparece en su identificacion oficial) o
razén social
RFC o numero de identificacion fiscal (NIF) Régimen capital

A T ) ) A A A A S
CURP Pais y estado de nacimiento | Sexo

e [JMasculino  [JFemenino
Fecha de nacimiento/ Dia Mes Afo Numero de serie del certificado FIEL Nacionalidad(es)
Constituciondelaempresa | | | | | | | |
Actividad o giro mercantil Ocupacion o profesion Correo electrénico
Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Cadigo postal | Alcaldia o municipio Poblacioén o ciudad Estado

[
Tel. particular Tel. oficina Tel. celular
| I I I I I | | | I I I I | | | | |

Para personas morales Folio mercantil
Nombre(s) completo(s) de(los) representante(s) legal(es)

Datos del Contratante (solo si es diferente al Solicitante titular)

Régimen fiscal ] Persona fisica ] Persona moral Clave de uso de CFDI
Otro(a)
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno (como aparece en su identificacion | RFC o numero de identificacion fiscal (NIF)
oficial) o razon social |

Régimen capital CURP Pais y estado de nacimiento
AN I S S I S O [ e N A |
Sexo Fecha de nacimiento/ Dia Mes ARo Numero de serie del certificado FIEL
[JMasculino []Femenino | Constitucion de la empresa | vl
Nacionalidad(es) Actividad o giro mercantil Ocupacion o profesion Correo electrénico
Domicilio No. exterior | No. interior
Calle
Colonia Cadigo postal | Alcaldia o municipio Poblacién o ciudad Estado
[

Tel. particular Tel. oficina Tel. celular

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Para personas morales Folio mercantil

Nombre(s) completo(s) del(los) representante(s) legal(es)
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Gastos Médicos Mayores Individual

Solicitud de Seguro Gastos Médicos

Flex Plus®
Otros seguros de gastos médicos mayores
(] AXA Seguros [ Individual | Pdliza No. de Pdliza Individual No. de Pdliza Colectivo
] Otra compaiiia ] Colectivo 1
¢ Cual? 2
Periodo de
hosG;i'Paqlaa ria Tabulador asgg‘;t:?-: da Deducible | Coaseguro pago de dZO;;n;o cd%nsgggo
siniestro
[] Diamante |[]Roble + 100% |[]750,000 (120,500 |[110% (14 meses |[JAnual 0O
[J Esmeralda [ (] Roble + 50% [[11,400,000 |[127,500 |[115%  |J2afios |[JSemestral Pago
[Jzafro  |CJRoble (12,800,000 |139,500 [[J20%  |J20 afios |CJTrimestral* gﬁ;‘f}”mam en
[] Caoba (14,500,000 (156,500 |[130% 1100 afios |L] Mensual*
D Cedro D 6,500,000 D 72,500 *Se recomienda
[]Fresno 19,000,000 (187,500 por cargo
[J Olivo 116,000,000 |[1136,000 automatico D Cargo
[123,500,000 |[] 184,000 :‘:;"rj";f;'gz
E g;:ggg:ggg crédito o débito
196,500,000
(134,000,000
[]180,000,000
Coberturas adicionales Flex Plus®
[] Medicamentos Fuera del Hospital
. . [1$35,000 Moneda Nacional
[l Maternidad Extendida O §68:OOO Moneda Nacional
[ Preexistencia
L] Cliente Distinguido
[] Deducible 0 por Accidente
[] Complicaciones de Gastos Médicos
Mayores No Cubiertos
[ Planmed® Intermedio
[] Integral Al contratar esta cobertura, se excluye la cobertura de Planmed® Intermedio.
[] Cobertura Nacional
] Continuidad Garantizada No. de Pdliza Colectiva AXA
Complementos: [1Si [INo No. de certificado AXA

[ ] Emergencia en el Extranjero
] Enfermedades Cubiertas en el Extranjero | Al contratar esta cobertura, se incluye la cobertura de Emergencia en el Extranjero.

Al contratar esta cobertura, se incluyen las coberturas de Emergencia en el
Extranjero y Enfermedades Cubiertas en el Extranjero.

[] Atencion en el Extranjero

[] Proteccion Dental Integral
[] Servicios de Asistencia en Viajes

[1$500,000 Moneda Nacional
[1$750,000 Moneda Nacional
[1$1,000,000 Moneda Nacional
[1$2,000,000 Moneda Nacional
[1$5,000,000 Moneda Nacional
Poliza Colectiva AXA**

**En caso de que la Pdliza Colectiva con la que cuente el Asegurado sea con AXA.

[ Conversiéon Garantizada
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No. Solicitante

Datos de los Solicitantes

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno
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Gastos Médicos Mayores Individual
Solicitud de Seguro Gastos Médicos

CURP*

Parentesco con el

Flex Plus®

titular

. Titular*

. Solicitante*

. Solicitante*

. Solicitante*

. Solicitante*

. Solicitante*

. Solicitante*

OIN OO | |WIN|[=~

. Solicitante*

9. Solicitante*

10. Solicitante*

*Si no cuenta con él, indicar fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) y género (M/F)
**Si algun solicitante habita en un domicilio diferente al Titular, indicarlo en el formato Al-458 Anexo Flex Plus® Domicilio.

Reconocimiento de antigiiedad (se debera adjuntar copia de la Pdliza anterior con Endosos y carta de antigiiedad de la
compafiia en la que se encontraba el cliente. En caso de requerir reconocimiento de Antigliedad de AXA Colectivo o AXA
Individual, se requiere solamente el nimero de Poliza).

No. Antigiiedad AXA Individual Antigiiedad AXA Colectivo Antigliedad reconocida
Solicitante (otra compariia)
Dia | Mes Ano No. Pdliza Dia | Mes Ano No. Pdliza Dia | Mes Ano
1. | | I | | I | | I
2. | | I | | I | | I
3. | | I | | [ 1 1 | | [ 1 1
4. | | I | | I | | I
S. | | I | | I | | I
6. | | I | | I | | I
7. | | I | | I | | I
8. | | I | | I | | I
9. | | I | | I | | I
10. | | L 1| | | L1 1 | | L1 ]
Estatura, peso y habitos
+Fuma _ g,lr?giert-"'T o} . g,lr}giereT o}
No. EstaturalPesol © ha Desde - C.an_tldad ha mgendo Desde - FreCL_JenC|a y | haingerido | Desde - Frecuencia
Solicitante|  (m) | (kg) |fumado? Hasta c!|ar|a_ en beb’K?as Hasta Cantlda_d en d_rogas ylo | Hasta y cantidad
cigarrillos |alcohdlicas? copas diarias |estimulantes?
Si | No |(afio/afo) Si | No |(afio/afo) Si No |(aho/afo)
1. | | |
2 | | |
3. | | |
4. | | |
5. | | |
6. | | |
£ | | |
8. | | |
9. | | |
10. | | |
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Gastos Médicos Mayores Individual

Solicitud de Seguro Gastos Médicos

Flex Plus®

Cuestionario médico (este cuestionario debera ser contestado para cada uno de los Solicitantes)

1. ¢Alguno de los Solicitantes tiene o ha tenido diagnéstico de alguna de las siguientes enfermedades?
a. Cancer incluyendo leucemias o linfomas [Jsi [ONo d. Cirrosis h“e;?,atlca, insuficiencia hepatica o [Jsi [JNo
hepatitis “C

b. Diabetes o cualquier otro problema de ) . -

aztcar en la sanare o con el maneio de COsi OON e. Enfisema pulmonar, esclerosis mdltiple, Osi OON

) : 9 ) ! 0 lupus eritematoso, artritis reumatoide ! °

insulina
c. Presion arterial alta, infarto del corazén o de , - ,

angina de pecho [0si ONo |f. VIH, SIDA o seropositivo al VIH [Jsi [INo
2. Alguno de los Solicitantes recibe algun tipo de tratamiento de forma constante, por intervalos de tiempo o de
manera ocasional por:
a. Molestias o dolor bajo de espalda [1si [No |d. Dificultad para respirar [Jsi [ONo
b. Dolor en rodillas, huesos o articulaciones si ONo | & Sangrado(s) de cualquier tipo o de alguna [Jsi [N

' ’ ! 0 parte del cuerpo ! °
c. Dolor en el pecho [0si [ONo |f. Cualquier otra causa no mencionada [Jsi [INo
3. Alguno de los Solicitantes:
c. ¢Ha ingresado a un hospital o clinica o

a. ¢, Se le ha practicado algun tipo de cirugia o , consultorio para diagndstico, tratamiento .

ha sido hospitalizado? LIsi LINo médico, quimio, radioterapia o rehabilitacion Lisi LINo

fisica?

- . oo , d. ¢ Tiene pendiente el ingreso a un hospital o ,
b. ¢ Tiene pendiente alguna cirugia? si CNo clinica? [1si [INo
4. Actualmente alguno de los Solicitantes:
a. ;Tiene alguna enfermedad diagnosticada? |[JSi [JNo | b. ¢ Presenta algin malestar, signo o sintoma? |[JSi [JNo
5. ¢Alguno de los Solicitantes tiene pendiente recibir el resultado de: biopsia, resonancia Osi ON
magnética, tomografia, electroencefalograma, ecocardiograma, coronariografia, VIH? ! 0
6. ¢ Alguno de los Solicitantes ha variado su peso mas de 7 kilos en el ultimo aio? [Jsi [JNo
En caso de contestar de manera afirmativa alguna de las preguntas del cuestionario médico, especificar la
siguiente informacion.

No. No. de Detalle Estado Nol'jg?a\éeﬁ: S Inicio Ultima vez
Solicitante | pregunta / inciso (sintoma y/o diagndstico) actual qpa decido dia/mes/afio dia/mes/afio
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Solicitud de Seguro Gastos Médicos
Flex Plus®

7. ¢Alguno de los Solicitantes tiene antecedentes médicos en su familia directa (padres y hermanos) de afecciones
cardiacas, hipertension arterial, diabetes, obesidad, cancer, padecimientos congénitos o trastorno mental? [ 1Si [1No
En caso afirmativo, proporcionar la siguiente informacién:

Parentesco con el Causa y edad en caso de

No. de Solicitante Solicitante Enfermedad(es) fallecimiento

Ocupacion (solo para los Solicitantes mayores de edad)

No. de Ocupacion/ Actividad / Giro Si alguno de los Solicitantes tiene domicilio, teléfono
Solicitante Profesion y/o nacionalidad diferente al titular, especificarlo

Nota importante

Se previene al Contratante y al Solicitante que, conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, deben declarar todos los
hechos importantes para la apreciacion del riesgo a que se refiere esta solicitud tal y como los conozcan o deban conocer
en el momento de firmar la solicitud, en la inteligencia de que la no declaracién o la inexacta o falsa declaracién de un hecho
de los mencionados podria originar la pérdida del derecho del Asegurado o del Beneficiario, en su caso. Enterado de lo que
antecede y, para efecto de esta solicitud de seguro, el Contratante o cualquiera de los Solicitantes declaran estar dispuestos,
si fuera necesario, a pasar un examen médico por cuenta de la compania, si esta lo estima conveniente.

Para efectos que pueda tener esta solicitud, ratifica que ha dado personalmente todas las respuestas a las preguntas
contenidas en la misma, que son veridicas y estan completas; asimismo, conviene en que todas las declaraciones y
respuestas que aparecen en esta solicitud se consideraran como necesarias para el Contrato de seguro solicitado y en que
constituyen la base sobre la que se celebra dicho contrato.

En caso de que mi solicitud sea aceptada, autorizo a AXA Seguros para que la documentacién contractual me sea entregada
a través de correo electrénico en la direccion que, al efecto, indico en el apartado “Datos de Contratante” de esta solicitud,
salvo que expresamente instruya lo contrario marcando la siguiente opcién: [ ] “No deseo que la documentacién contractual
me sea entregada via correo electronico”, en cuyo caso, me seran entregadas por medio del agente.

Hago constar que me he enterado de las Condiciones generales de la Pdliza que, en su caso, extendera AXA Seguros,
S.A. de C.V., y expresamente declaro mi conformidad con ellas. Asimismo, hago constar que, para detalle de las coberturas
contratadas, significado de las abreviaturas, exclusiones y restricciones, puedo consultar las Condiciones generales que se
encuentran disponibles en axa.mx

Este documento solo 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,
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Certificacion del agente o conducto de venta: declaro haber explicado ampliamente al Solicitante de este seguro el
alcance de las coberturas y las exclusiones que aplicaran en caso de ser aceptado el riesgo por la Compafiia, asi como la
forma de dar por terminada su cobertura.

AXA Seguros, S.A. de C.V,, Félix Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México, *
Tels. 800 001 8700 « *AXA (*292) * axa.mx

92¢0¢ Od3d4g34 « S0¢€ - IV



6/8

Solicitud de Seguro Gastos Médicos
Flex Plus®

Articulo 492 Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

En caso de ser persona fisica, mencione si usted, su cényuge o pariente colateral hasta el segundo grado, o,
en caso de ser persona moral, si dentro de la composicién accionaria algun accionista, su conyuge o pariente
colateral hasta el segundo grado desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en un pais
extranjero o en territorio nacional, o bien, ha sido jefe de estado o de gobierno, lider politico, funcionario
gubernamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o miembro

[1si [INo

de partidos politicos.
En caso afirmativo, mencione nombre completo
Puesto desempefiado

Relacion con el participante
Bajo protesta de decir la verdad, ¢ declara usted que actua en | ; Es usted quien pagara la prima?: []1Si [1No

nombre y por cuenta propia?: [1Si [INo En caso negativo, mencione el nombre completo de la
En caso negativo, mencione el nombre del tercero por el | persona que pagara la prima, y llenar el Formato unico
que actua, quien también debera llenar el Formato Unico | respectivo para esa persona.

respectivo.

Aviso de privacidad

AXASeguros, S.A.de C.V. (“AXA”) con domicilio en Avenida Félix Cuevas 366, piso 3, Colonia Tlacoquemécatl, Alcaldia Benito
Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México) llevara a cabo el tratamiento de sus datos personales, incluidos datos patrimoniales,
financieros y sensibles (“Datos”), para evaluar su solicitud de seguro, determinar su prima, ofrecerle productos, servicios, en
su caso emision/operacion de la péliza; y demas finalidades especificadas en nuestro aviso de privacidad integral, disponible
en axa.mx en la seccién Aviso de Privacidad.

Con la firma de esta solicitud de seguro, usted autoriza a AXA el tratamiento de sus Datos, finalidades y su transferencia a
terceros autorizados. Si proporciona Datos de terceros, se compromete a informarles sobre su entrega, finalidades y donde
consultar el Aviso de Privacidad Integral.

Usted podra oponerse al tratamiento de sus Datos para finalidades secundarias como ofrecimiento y promocién de servicios,
mediante el procedimiento establecido en el aviso de privacidad integral, disponible en axa.mx

Entrevista con el cliente (exclusivo para agentes de seguros)

Yo, agente de seguros, bajo protesta de decir verdad, hago constar que los datos contenidos en este formato fueron recabados
del proponente y/o de su apoderado legal por medio de una entrevista personal de conformidad con el articulo 492 de la
Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus Disposiciones, o aquellas que lleguen a sustituirla, asi como la Politica
de ldentificacién y Conocimiento de los Clientes de AXA Seguros, S.A de C.V., manifestando que he cotejado los originales
contra las copias que se anexan a este formulario.

Nombre del agente No. de agente Firma del agente

AXA Seguros, S.A. de C.V,, Félix Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México, *
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No. de agente

Datos de agente (aspectos internos de la Compaiiia)

Nombre del agente
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Solicitud de Seguro Gastos Médicos

Comision | Centro de contribucion

Flex Plus®

Cesion de comision

Agente 1

%

%

Agente 2

%

%

Firma del Contratante

(solo si es diferente al Solicitante)

Firma del Solicitante titular
(o su representante legal si es Firma del agente

menor de edad)

Lugar y fecha

Para cualquier aclaracién o duda no resuelta en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
compafiia en la direccion indicada al pie de pagina o llame a los teléfonos 800 737 7663 (opcion 1) y 55 5169 2746 (opcion
1) desde la Ciudad de México, en un horario de lunes a jueves de 8:00 a 17:30 horas y viernes de 8:00 a 16:00 horas, o
escribanos a axasoluciones@axa.com.mx. Asimismo, puede dirigirse a la Condusef en av. Insurgentes Sur 762, col. Del
Valle, C.P. 03100, alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México o contactar a través de los teléfonos 55 5340 0999 y 800 999 80
80 o al correo asesoria@condusef.gob.mx.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del 27 de
noviembre de 2025 con el numero CNSF-S0048-0400-2025/CONDUSEF-007045-01.
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Cargo automatico

Carta autorizacién para cargo automatico en tarjeta de crédito, débito o cuenta de cheques
Nombre del Contratante (nombre(s), apellido paterno, apellido materno)

Dichos montos deberan ser aplicados a los siguientes instrumentos bancarios que a continuacién sefialo, en el orden que
se establece:

« | No. clabe (débito o cuenta de No. de plastico tokenizado Miembro Vencimiento
Banco Cargo - . desde ~
cheques) (crédito o solo débito Banamex) (afio) (mes/afo)

1° BN |||||||||||||||//////ﬁ/ o
AL e varesar saos ULLLLILLEULILLILIITTTTL) /////l////A
U LRI

*Cargo a: d = tarjeta débito, c = tarjeta crédito, ch = cuenta de cheques.

Por medio de la presente autorizo a AXA Seguros, S.A. de C.V. a que por conducto del banco de su elecciéon y con
base en el (los) contrato(s) de apertura de crédito o débito de mi(s) tarjeta(s) afiliada(s) a Visa, Master Card y/o American
Express, efectue el cobro automatico de Primas iniciales, subsecuentes y renovaciones automaticas de la Pdliza
contratada. El cargo se realizara en moneda nacional de acuerdo al tipo de cambio establecido por el Banco de México
en la fecha de cobro, por lo cual me comprometo a mantener saldo suficiente en la cuenta para que esto se lleve a
cabo, dandome por enterado que dichos cargos se efectuaran con base en el inicio de vigencia de la Pdliza y forma de
pago seleccionado. En caso de no registrarse el (los) cargo(s) en el estado de cuenta bancario notificaré a la Compania.
Asimismo, declaro estar enterado y de acuerdo en que AXA Seguros, S.A. de C.V. dejara de prestarme este servicio por
las siguientes causas:

a) Cancelacion del instrumento bancario no b) Por rechazo bancario. c) Cancelacion de Pdliza.
notificada a la Compaiiia.

El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizandose de su autenticidad de acuerdo al articulo

10 de la Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito.

Firma del Contratante (tarjetahabiente) Firma del agente Lugar y fecha

AXA Seguros, S.A. de C.V. (AXA), con domicilio en avenida Félix Cuevas numero 366, piso 3, colonia Tlacoquemécatl, alcaldia
Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México, llevara a cabo el tratamiento de sus datos personales para el cumplimiento del
Contrato de seguro y demas finalidades contempladas en el Aviso de privacidad integral que puede consultar en axa.mx, en la
seccion “Aviso de privacidad”.

Marcar la siguiente casilla, solo si el Contratante es una persona distinta al Solicitante.

[] Autorizo que AXA realice el tratamiento de mis datos personales bancarios para el cobro de la prima y las finalidades
mencionadas.
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