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Solicitud Colectivo Recupera Flexible

PARA FACILITAR LOS TRAMITES DE ESTA SOLICITUD, ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE, NO OMITA NINGUN DATO Y NO ESCRIBA EN LAS ZONAS SOMBREADAS. EL SUSCRITO EN CARACTER DE
PONENTE, SOLICITAA LA COMPANIA, LE SEA EXPEDIDA UNA POLIZA DE SALUD, PARA LO CUAL OFRECE LOS SIGUIENTES DATOS.

NOMBRE DEL CONTRATANTE (RAZON SOCIAL): R.F.C. . FECHA DE CONSTITUCION
NACIONALIDAD: CALLE: NUMERO: C.P:
COLONIA: CIUDAD: ESTADO:
REGISTRO DE LA EMPRESA ANTE EL IMSS: TELEFONO (S):
TIPO O GIRO DE LA INDUSTRIA: CORREO ELECTRONICO:
ESTRUCTURA CORPORATIVA
FORMA DE ADMINISTRACION DE LA SOCIEDAD: ¢ALGUNO DE LOS SOCIOS O ACCIONISTAS, MIEMBROS DEL CONSEJO O ADMINISTRADOR
AOMINISTRADOR UNICO. D CONSEJO DE ADMINISTRAGION. D UNICO DESEMPENA O HA DESEMPENADO CARGO ALGUNO DENTRO DEL GOBIERNO ES
' ' TOTAL O FEDERAL DE LOS ULTIMOS 4 ANOS?
NOMBRE DE LOS ACCIONISTAS. PORCENTAJE ISR D NO: D
NOMBRE:
CARGO:

DATOS DEL APODERADO

NOMBRE: " II:E%ESA DE NACIMIENTO o COLONIA:
CALLE: NUMERO: ESTADO: CIUDAD:
NOMBRE DEL NOTARIO: # NOTARIA #PODER
MULTISALUD RECUPERA: ESQUEMA DE INDEMNIZACION DE SUMA ASEGURADA: MENSUAL: D ANUAL: D

D 50% D 100% D TRIMESTRAL: D SEMESTRAL: D

¢ LE HAN RECHAZADO O APLAZADO ALGUNA COBERTURA MEDICA A SU EMPRESA EN LOS ULTIMOS 12 MESES? SI( ) NO ()
EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INDIQUE LA RAZON
CARACTERISTICAS PARTICULARES O ESPECIALES DE LA COLECTIVIDAD QUE VAN AASEGURAR, ASI COMO SU RELACION CON EL CONTRATANTE.

TOTAL DE EMPLEADOS

PROGRAMA DE SALUD CONTRIBUTORIO SI( ) NO( ) REGLAPARADETERMINAR LA CONTRIBUCION

¢ CONSIDERA QUE EXISTEN CIRCUNSTANCIAS QUE SE CONSIDEREN DETERMINANTES PARA APRECIAR LA POSIBILIDAD DE CUMULOS DE PERDIDAS DERIVADOS DE LA OCURRENCIA
SIMULTANEA DE SINIESTROS A VARIOS INTEGRANTES DE LA COLECTIVIDAD, OCASIONADO EN FORMA DIRECTA POR LA ACTIVIDAD QUE REALICEN ESTOS? SI( )NO( )

¢ EL SEGURO A CONTRATAR GARANTIZA PRESTACIONES U OBLIGACIONES A CARGO DEL CONTRATANTE? SI( ) NO( )

“Las personas que ingresen a la Colectividad asegurada con posterioridad a la celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la péliza, desde el momento en que adquirieron las caracteristicas para formar parte de la colectividad
de que se trate. Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas que soliciten su ingreso a la colectividad
asegurada con posterioridad a la celebracion del contrato y que hayan dado su consentimiento después de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, la Aseguradora dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en el que se haya comunicado esta situacién, podra exigir requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo hacen
quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la péliza”. Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u
otros para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales, contando a partir de la
fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se
entendera que la acepta con las mismas condiciones en que fue contratada la pdliza. “Las personas que se separen definitivamente de la
colectividad asegurada, dejaran de estar aseguradas desde el momento de su separacion, quedando sin validez alguna el certificado
individual expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte de la prima neta no devengada de dichos integrantes calculada en dias
exactos a quién les hayan aportado en la proporcién correspondiente”. 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, TALY COMO LOS CONOZCA O DEBACONOCERAL MOMENTO DE FIRMAR, EN LAINTELIGENCIAQUE LAINEXACTA,
FALSA O NO DECLARACION DE ALGUN HECHO IMPORTANTE PARA LA APRECIACION DEL RIESGO, FACULTARA A LA
ASEGURADORA ACONSIDERARRESCINDIDO DE PLENO DERECHO EL CONTRATQO”.
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Le informamos que el seguro cuenta con coberturas, exclusiones y limitaciones, por lo que antes de contratar, lo invitamos a
consultarlas en www.generaldesalud.com.mx

La compaiiia brinda a todos sus usuarios, igual trato en la atencion o contratacidn de productos, sin importar género, raza,
politicas, etnia, discapacidad fisica, preferencias sexuales, creencias religiosas, edad, condicion social o de salud,
opiniones, estado civil, salvo por causas que afecten la seguridad del personal de la compafiia, sus clientes o instalaciones o
bien por causas previstas en la normativa aplicable, respecto la suscripcion del producto.

Autorizo expresamente recibir de General de Salud, Compafiia de Seguros, S.A., informacién y/o propaganda diversa
directamente, via electrénica o por via telefonica, respecto de los productos de seguro que ofrece al publico en general.

No obstante lo anterior, es de mi conocimiento que en cualquier momento puedo revocar mi autorizacion y oponerme a que
mi informacion sea utilizada para los fines sefialados, siempre que lo manifieste por escrito a General de Salud, Compafiia
de Seguros, S.A., por lo que una vez que manifieste mi oposicion, General de Salud, Compafiia de Seguros, S.A., quedara
imposibilitada para utilizar mi informacion para los fines antes sefialados.

LUGARY FECHA:

NOMBRE FIRMA

Para cualquier aclaracion, queja, o duda no resuelta en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de

Atencion a Usuarios (UNE) de General de Salud, Compaiiia de Seguros, S.A. Al teléfono 55.5270.8000 y del interior de
la repUblica marque 800.2254.339 y/o en la direccién Avenida Patriotismo No. 266, Colonia San Pedro de los Pinos, Cédigo

Postal 03800, Ciudad de México. y/o al correo electrdnico atencionaclientes@gsalud.com.mx; o visite

www.generaldesalud.com.mx

“Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la Institucion de seguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.”

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROPONENTE

| PuEsTO

I FIRMA

NOMBRE DEL AGENTE SUCURSAL U OFICINA CLAVE

PARTICIPACION

FIRMA (PARA ASPECTOS INTERNOS DE LA COMPANIA)

NOMBRE DEL PROMOTOR

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 seguros,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 23 de
Febrero del 2011, con el numero CNSF-H0707-0093-2010/CONDUSEF-000688-01, a partir del dia 01
de Abril del 2015, con el nUmero RESP-H0707-0023-2015 y a partir del dia 17 de Junio del 2016, con

el nimero RESP-0707-0007-2016".




