seguros’

/\ RGOS Folio de la Solicitud:

CUESTIONARIO MEDICO COMPLETO

Esta solicitud no sera valida si presenta tachaduras o si falta alguno de los datos solicitados o la firma del Asegurado.

DATOS DE LA PERSONA POR ASEGURAR

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Estado Civil Género Ocupacion Fecha de Nacimiento
__ISolterol_ICasado [ Masculino [_|Femenino Dia Mes Afo__

ANTECEDENTES FAMILIARES
¢, Sus ascendientes o descendientes directos padecen o han padecido de cancer, diabetes, infarto al miocardio, epilepsia y/o
hipertension? [ ]Si [ ]No En caso afirmativo ¢ Quiénes y a qué edad empezaron a padecerlo’?

Parentesco Edad Padecimiento
CUESTIONARIO MEDICO
En caso de respuestas afirmativas, detallar la informacion solicitada: Nombre de las Fecha en que L
1. ¢ Padece o ha padecido enfermedades de los siguientes aparatos | enfermedades, | oSG o 96 e Duracion COAn?'C'?n
: o esiones, estudios practicaron ctua
y sistemas o tratamientos
a) Del aparato respiratorio: entre otras bronquitis crénicas,
asma, tuberculosis o enfisema _ISi _INo

b) Del aparato digestivo: entre otras Ulcera en el estbmago o
duodeno, enfermedades del higado, de la vesicula biliar, intes-

tino delgado, intestino grueso o colon ISi| [No
c) Del aparato genitourinario: entre otras de los rifiones, de la

prostata o de la vejiga | ISi| INo
d) Del sistema endocrino: entre otras diabetes, hipertiroidismo | Sil INo

e) Del sistema nervioso: entre otras, pérdida del conocimiento,
convulsiones, trastornos nerviosos o mentales, paralisis o
epilepsia | [Si INo
f) Del sistema musculo esquelético: entre otras de la columna
vertebral, osteoporosis, de las rodillas o hernias de cualquier

tipo _ISi] No
g) Enfermedades infecciosas como hepatitis B o C, SIDA o
herpes | ISi| INo
h) Enfermedades del corazon o presion arterial alta . JSi[ No
i) Cualquier otra que se haya manifestado por mas de 8 dias __Sil INo
2. ¢ Tiene alguin defecto visual o auditivo? ' ISi| INo
3. ¢ Se le ha practicado alguna intervencion quirdrgica? | ISi INo
4. i Padece actualmente de alguna enfermedad? | ISi INo
5. ¢ Esta en tratamiento actualmente? L ISi INo
6. ¢ Tiene pendiente alguna intervencion quirdrgica? _JSil INo
7. ¢ Le falta algin miembro, parte de él o tiene alguna
deformidad? L ISi|_INo
8. Alguna vez le han practicado:

a) Electrocardiogramas L ISi|_INo

b) Pruebas de laboratorio _ISi _INo

c¢) Radiografias, ultrasonidos o resonancias magnéticas. [ ISi_INo
9. Estatura Mts. Peso Kgs. " 1Si| INo
10. ¢ Ha variado su peso mas o menos 10 kgs. en los ultimos
6 meses? | ISi|_INo
11. ¢ Padece o ha padecido de cancer o cualquier tipo
de tumor? | Si_INo
En caso de respuestas afirmativas, dar detalles: Fechas, resultados de laboratorio y gabinete, estado
Solo para solicitantes mujeres. actual, nombre y domicilio del médico tratante, etc.
12. Padece o ha padecido enfermedades:
a) De los ovarios | ISi_INo
b) De la matriz | ISi] INo
c) De mama L ISi _INo
13. ; Esta embarazada? |_|Si _INo Numero de: Partos Cesareas Abortos
14. Alguna vez se le ha practicado:
a) Papanicolaou _ISil_INo
b) Mamografia | Si INo
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15. ¢ Actualmente padece o ha padecido infeccidn o esta en espera de un resultado de deteccion de Covid-19?
[ |Si[ INo En caso afirmativo debera responder el Cuestionario COVID-19
HABITOS

Tipo Cantidad Frecuencia
1. ¢ Ingiere bebidas alcohdlicas? ~Isi INo
2. ¢ Usa o ha usado drogas estimulantes? __Sil No
3. ¢ Fuma o fumaba? | Sil No No. de cigarros por dia:

4. ; Realiza vuelos en aeronaves no comerciales?
| Sil No Tipo de Aeronave:

5. ¢Practica motociclismo, automovilismo, motonautica, No. de Horas: Principales rutas:
buceo, alpinismo, equitacién, tauromaquia, contiendas de
velocidad u otro deporte arriesgado? Sil No Nombre del deporte:

Amateur: ~ Profesional:

6. ¢ Tiene alglin pasatiempo que practique regularmente? | [Si __No  Tipo de actividad:

ATENCION: INDISPENSABLE LEER ANTES DE FIRMAR

He sido informado que las omisiones, falsas e inexactas declaraciones sobre los hechos importantes del riesgo, conforme el presente
cuestionario pueden dar lugar a la rescision del contrato que llegara a celebrarse y en consecuencia, a la pérdida de los derechos deriva-
dos del mismo, aunque tales hechos no hayan influido en la realizacion del siniestro.

NOTA IMPORTANTE (debe leerse antes de firmar):

Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro debe declarar todos los hechos a que se refiere este examen
médico tal como los conozca o deba conocer en el momento de firmarlo, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa
declaracién de un hecho importante para la apreciacion del riesgo que se le pregunte, facultara a Seguros Argos, S.A. de C.V. (ARGOS)
para considerar rescindido de pleno derecho el contrato.

Para efectos internos de ARGOS:

Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, o a los hospitales o clinicas a los que haya ingresado para
diagnostico o tratamiento de cualquier enfermedad, para que proporcionen a ARGOS todos los informes que se refieren a mi salud, inclusi-
ve todos los datos de enfermedades anteriores, en virtud de que he solicitado un seguro a ARGOS. Para el efecto relevo a las personas
arriba mencionadas del secreto profesional, y hago constar que una copia fotostatica de esta autorizacion tiene el mismo valor que el
original.

Esta informacién puede ser requerida al momento de presentar mi solicitud de seguro, en caso de fallecimiento, o en cualquier momento
en que ARGOS lo considere oportuno.

AVISO DE PRIVACIDAD

g@uiénes somos? Seguros Argos, S.A. de C.V. (en lo sucesivo “SEGUROS ARGOS") es una sociedad mercantil legalmente constituida y existente de conformidad con la legislacion vigente en México y autorizada por el Gobierno Federal a través de la Secretaria de Hacienda y Crédito
ablico para organizarse y funcionar como Institucién de Seguros, mediante Oficio Nimero 366-1V-6057/731.1/325249. Nuestro domicilio se ubica en Tecoyotitla 412, Colonia Ex-Hacienda De Guadalupe Chimalistac, C.P. 01050, Alcaldia Alvaro Obregén, Ciudad de México. ¢Qué
informacion recabamos de nuestros Clientes o Usuarios de nuestros servicios? Para que nuestros Clientes o Usuarios puedan tener acceso a los productos o servicios de SEGUROS ARGOS, es necesario que éstos nos proporcionen en forma voluntaria sus Datos Personales
siguientes: Datos de caracter general: Nombre Completo, Edad o Fecha de Nacimiento, Pais de Nacimiento, Nacionalidad, Ocupacién, Profesion, Actividad o Giro del Negocio, Domicilio Particular en su lugar de residencia, Teléfono, Correo Electrénico, CURP, RFC con Homoclave,
Numero de Serie del Certificado digital de la Firma Electronica Avanzada y Fotografia . Si el Cliente o Usuario hace uso de medios electronicos para la realizacion de operaciones electronicas con SEGUROS ARGOS debe proporcionar, ademas de los datos referidos con antelacion se
podran solicitar: Numero de Teléfono Celular, Fotografla o imagen (para efectos de reconocimiento facial), huella digital y datos de geolocalizacion. Datos de caracter sensible: Preferencias o habitos, sexo y declaraciones relativas a su Estado de Salud. Datos de caracter patrimonial
o financiero: En caso de que nuestros Clientes o Usuarios utilicen como instrumento de pago de las primas de los contratos de seguro que celebre con SEGUROS ARGOS, con cargo a cuentas bancarias o tarjetas de crédito o débito, se recaba de éstos sus datos personales de caracter
patrimonial o financieros que contienen, segun corresponda, el nimero de cuenta bancaria, el nimero de la tarjeta de crédito o débito, la fecha de vencimiento, nimero o codlgo de seguridad de la tarjeta de crédito o débito y, en su caso, fotografia de la tarjeta de crédito o débito
correspondiente o asociada al pago de la prima. En los casos en que soliciten como instrumento de pago de las primas de los contratos de seguros celebrados con SEGUROS ARGOS, el descuento a su némina, deben proporcionar sus datos personales de caracter patrimonial o financiero
que contienen: importe de su salario y su nimero de empleado o dato que lo identifique ante su patron o gagador de noémina, para que se le realice el descuento correspondiente. Asimismo, se recaban datos que se especifican en la Politica de Privacidad de SEGUROS ARGOS (visible
en su pagina web www.segurosargos.com) de conformidad con lo dispuesto por los articulos 1, 5, 7, 8, 9 y 10 de la Ley sobre el Contrato de Seguros y demas ordenamientos legales relativos y aplicables a la operacion de las Companias de Seguros en México. La informacion que

roporcionan y se recaba de nuestros Clientes o Usuarios se hace Unicamente a través de medios \e}sjqales y legitimos. Si nuestro Cliente o Usuario participa en el Programa de Referidos, nos ﬁ)roporciona los datos de contacto de sus referidos (familiares o amigos). Tratamiento

onfidencial. Los Datos Personales, incluyendo los Datos Sensibles a que se refiere la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en posesion de particulares, que nos proporcionan nuestros Clientes o Usuarios en forma voluntaria, ya sea en forma fisica, electronica o por cualquier
otro medio, son tratados y guardados en forma confidencial. Asimismo, a través de medios tecnologicos y de procedimientos internos de proteccion, SEGUROS ARGOS realiza constantemente su mejor esfuerzo para mantener la seguridad de los Datos Personales que sus Clientes y
Usuarios le proporcionan, a fin de evitar el acceso no autorizado a los mismos. ¢Para qué nos proporcionan nuestros Clientes o Usuarios sus Datos 2 Los Datos P¢ que Argos recaba de sus Clientes se utilizan en y para la realizacién de actividades licitas e
inherentes a su naturaleza y objeto social. En ese sentido, Argos utiliza los Datos Personales de sus Clientes para: Fi imarjos: 1. Evaluar y, en su caso, aceptar el riesgo que se propone a Argos, para la celebracion del contrato de seguro; 2. Realizar la cobranza de la(s) prima(s)
correspondientes a la(s) péliza(s) de seguro que se contrate(n), incluyendo el intercambio de informacion con retenedores o pagadores de su prima de seguro, via descuento por nomina; 3. Llevar a cabo la emision y entrega de la pdliza de seguro gue corresponda, endosos y certificados
individuales (segun el tipo de se(?uro de que se trate), ya sea en forma fisica, electronica o digital, o por cualquier otro medio licito; 4. Atender las solicitudes de servicios a pélizas como puede ser: Incremento de Suma Asegurada, Cambio de Beneficiarios, Rectificaciones a que se refiere
el articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, enire otros; 5. Actualizar su informacién para proporcionarle debidamente los servicios y/o pélizas contratadas con Arg]os, para realizar aclaraciones respecto de dichos servicios y/o pélizas, asi como para verificar su identidad; 6. Atender
las consultas, cancelaciones de servicios o pdlizas y/o aclaraciones que los Clientes realicen, via telefonica, a través del Centro de Atencion Telefonica (CAT) de Argos; 7. Atender las cancelaciones de servicios o pdlizas, consultas y/o aclaraciones que los Clientes realicen directamente
en las Oficinas de Ar%os y/o en forma directa pero a través de las Oficinas de sus Agentes y Promotores de Seguros; 8. Facilitar, coordinar o canalizar para que se le brinden servicios operados por terceros, que se integran o vinculan a una péliza de seguro como lo son: Membresias de
Salud, Asesoria Legal, Asistencia en caso de Repatriacion; 9. Para la emision de comprobantes fiscales digitales a nombre de nuestros clientes, de conformidad con la legislacion fiscal vigente, y en general para el cumplimiento de las fiscales idas en la cion
iscal vigente en México; 10. Para poder realizar notificaciones a asegurados, beneficiarios y cualquier otra persona que deba recibir comunicados por parte de SEGUROS ARGOS, a través de fedatario publico, SEPOMEX o cualquier otro medio o servicio de mensajeria, comunicacion o
ransmision de informacion, asi como para visitarlo en su domicilio para la entrega de certificados, pélizas de seguro y/o cualquier otra documentacion relacionada con el servicio de aseguramiento gue ARGOS le proporcione; 11. Para que su agente de seguros lo contacte para brindarle
informacion o algun servicio relacionado cor_]vqum'llz.a de seguro, asi como para que, en su caso, el agente de seguros realice la cobranza de su péliza a través de tarjeta de crédito o de débito; 12. Si su mecanismo derfizgo es via descuento por némina, para evaluar su capacidad de
descuento y pago; 13. En su caso, asignacién de nimero de identificacion personal (NIP), 14. Para compartir informacion especifica o estadistica con la institucion financiera, intermediario en términos de los articulos 102’y 103 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y/o
intermediario de seguros a través del cual se haya colocado la pdliza de seguro, como reporte de gestion comercial y contabilizar ventas. y 15. Para todos los demas fines previstos en nuestro Aviso de Privacidad visible en la pagina web www.segurosargos.com. Fi i0s:

Exceptuando los Datos Personales Sensibles y Patrimoniales o Financieros, la informacion personal de caracter general provista por nuestros Clientes o Usuarios también puede ser utilizada para fines publicitarios, promocion ales, venta telefénica o telemarketing, administracion del sitio
web de SEGUROS ARGOS, administracion de los servicios de SEGUROS ARGOS, desarrollo de nuevos productos y servicios, encuestas de calidad y satisfaccion del Cliente, andlisis de uso de Froduclos, servicios y sitio web, y para los demas fines que se especifican en nuestro Aviso
de Privacidad visible en www.segurosargos.com. Medios para el ejercicio de derechos del Titular de Datos Personales (Derechos ARCO). De conformidad con lo dispuesto en los Capitulos Il y IV de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares, los
Clientes y Usuarios que nos hayan proporcionado sus Datos Personales pueden ejercer los derechos de Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion previstos en el ya citado ordenamiento legal (en adelante los “Derechos ARCQ”), esto es que tienen derecho de acceder a sus
datos personales que poseemos y a los detalles del tratamiento de los mismos, a rectificarlos en caso de ser inexactos o incompletos, cancelarlos  siempre y cuando no sean requeridos para los fines sefialados en el presente Aviso de Privacidad o no deban conservarse conforme a lo
revisto en la Legislacion vigente'de los Estados Unidos Mexicanos; o bien oponerse al tratamiento de los mismos para fines especificos, siempre y cuando la oposicion, sus causas o razones no se contraponPan a los fines necesarios relacionados a su tratamiento o a lo previsto en la
egislacion vigente de los Estados Unidos Mexicanos. Para el ejercicio de los "Derechos ARCQ, y a partir del 10. de enero del afio 2012, los Clientes y Usuarios que nos haéand)rtgorclonado sus Datos Personales deben presentar ante la Oficina de Privacidad de SEGUROS ARGOS una
solicitud por escrito. Dicha peticion debera contener cuando menos lo siguiente: (i) Nombre del Titular de los Datos Personales; (i) Domicilio para recibir comunicaciones de SEGUROS ARGOS; (iii) Documentos t%ue acrediten su identidad. En caso de ser Representante Legal, el instrumento
del que se desprendan sus facultades de representacion; (\\9 Descripcion clara y precisa de los datos personales respecto de los que se busca ejercer los derechos; (v) Cualquier otro elemento o documento que facilite la ion de los datos personales, (vi) Cuando la solicitud
corresponda a la rectificacion de datos personales, el Titular debe indicar las modificaciones a y aportar la doct i6n que sustente sug)eﬂcién y (vii) Cualquier otro elemento de conformidad con la legislacion y con la ultima Politica de Privacidad que se encuentren vigentes
al momento de la presentacion de su solicitud. Tratdndose de solicitudes de acceso a la informacion que resulten procedentes, SEGUROS ARGO! ﬁroporcionaré la misma ya sea a través de copias simr\es o bien mediante copias swm&les digitalizadas. Los datos de contacto para la
presentacion de las solicitudes referidas en el parrafo anterior son los siguientes: Oficina de Privacidad. Domicilio: Tecoyotitia No. 412, Colonia Ex-Hacienda De Guadalupe Chimalistac, C.P. 01050, Alcaldia Alvaro Obregon, Ciudad de México. Correo Electronico: oficinadeprivacida-
segurosargos.com. Transferencia de Datos. Los datos personales de Clientes y Usuarios seé:odrén transferir a terceros para (a) cumplir con las disposiciones legales vigentes; (b) en acatamiento a mandamiento u orden judicial, (c) siempre que sea necesario para la operacion y
funcionamiento /o'%:vara e&ercer algun derecho o cumplir con alguna obligacion de SEGUROS ARGOS, aun cuando ello implique transferir datos de caracter sensible o patrimonial, (d) para poder realizar notificaciones a asegurados, beneficiarios y cualquier otra persona que deba recibir
de parte de SEGUROS ARGOS informacion o comunicados, a través de fedatarios publicos, SEPOMEX o cualquier otro medio o servicio de mensajeria, comunicacion o transmision de informacion, asi como para visitarlo en su domicilio para la entrega de certificados, pdlizas de seguro
ylo cualquier otra documentacién relacionada con el servicio de aseguramiento que ARGOS le proporcione, (e) para compartir informacion especifica, relacionada con sus Datos Personales de Caréacter General, con \asJ)ersonas fisicas 0 morales que tengan el rol de retenedores de su
prima de seguro via descuento por némina y/o de su patrén bajo la modalidad de retenedor de su prima de seguro via descuento por némina. Asimismo, sus Datos Personales Generales pueden ser transferidos y tratados, dentro de territorio nacional, por personas distintas a esta institucion
de seguros, para efectos de facilitar, coordinar o canalizar para que se le brinden servicios operados por terceros, gue se integran o vinculan a una poliza de seguro como lo son: membresias de salud, asesoria legal, asistencia en caso de repatriacion, (e) para los demas efectos que se
Ereclsan en nuestro Aviso de Privacidad www.s%guros_argos.com: Modificaciones al Aviso de Privacidad. SEGUROS ARGOS se reserva el derecho de modificar su Aviso y Politica de Privacidad de vez en vez, publicando un anuncio destacado en su pagina web www.segurosargos.com.
a fecha de publicacion es de: Octubre, 2010. Ultima actualizacion: Mayo 14, 2021. Quejas. En caso de diferencias o inconformidades que surjan respecto de los derechos de nuestros Clientes y Usuarios a la proteccion de sus datos personales, éstos pueden interponer queja
correspondiente ante el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales (INAI), en términos de lo previsto en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares. Para mayor informacion visite www.inai.org.mx.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo dispuesto por los articulos 8, 9, 10 y demas relativos y aplicables de la Ley Federal de Datos Personales en Posesion
de Particulares, respecto de mi consentimiento expreso a Seguros Argos, S.A. de C.V. para que mis datos personales y/o los datos persona-
les de quien(es) aparece(n) en la seccion de asegurado(s) y/o de beneficiario(s), que les he proporcionado, sean tratados y, en su caso, trans-
feridos, conforme a lo sefalado en el Aviso de Privacidad y en la Politica de Privacidad de dicha aseguradora, incluyendo aquellos considera-
dos como sensibles, reconozco y manifiesto que, conforme a lo dispuesto por los articulos 15, 16, 17, 18 y demas relativos y aplicables de la
citada Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Particulares, Seguros Argos, S.A. de C.V. ha puesto a disposicién
del(la) suscrito(a) y/o del Titular de los Datos Personales referidos en este documento, su Politica y Aviso de Privacidad, visibles en su pagina
web www.segurosargos.com; y quedo enterado(a) que las modificaciones que se lleguen a realizar a los citados documentos de privacidad
estaran disponibles en dicha pagina web. Por tanto, tanto para el tratamiento de los Datos Personales de mi titularidad y/o de la titularidad de
las personas referidas en este documento, manifiesto que:

Para tratamiento de Datos Personales para fines primarios: D Otorgd mi consentimiento D No otorgd mi consentimiento

Para tratamiento de Datos Personales para fines secundarios: D Otorgd mi consentimiento D No otorgd mi consentimiento

En expresion de mi voluntad contenida en este documento y conforme a cada una de sus secciones, leidas, entendidas, aceptadas y requisitadas por el(la) suscrito(a), a continuacion,
plasmo de pufio y letra mi firma, asi como el lugar y dia de su suscripcion.

Lugar y Fecha Firma del Solicitante
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