Anexo a la Solicitud Colectiva

D ' ®
.“ |\/| ed |Access Cuestionario médico,ocupacional y de habitos

Seguros de Salud

| Fecha (dd/mm/aaaa): |
Medi Access Sequros de Salud S.A. de C.V. Bivd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642 Piso 9 Nota: El presente formato tiene vigencia de 30
Oficina 901-B, Col. Jardines del Pedregal C.P. 01900, Alcaldia Alvaro Obregén, CDMX. dias naturales a partir de su fecha de llenado.

Este cuestionario debe ser llenado en su totalidad por el contratante y/o solicitante titular a una sola tinta y no debera tener abreviaturas, tachaduras, enmendaduras y/o
COrrecciones.

Denominacion o razén social (persona moral, institucion padblica o fiduciaria):
Nombre (S): | Apellido paterno: | Apellido materno:
NUmero o referencia del fideicomiso:

SECCION I. DATOS DEL TITULAR Y/0 SOLICITANTES DISTINTOS AL CONTRATANTE

Nota: Si el contratante es también el titular, este no podra ser menor de edad y no es necesario volver a requisitar sus datos, inicamente los de sus solicitantes; para menores de
edad no es necesario llenar la informacién marcada con asterisco. En caso de tener mas solicitantes, requiera a su agente de seguros el anexo complementario respectivo.

Favor de requisitar la informacidn solicitada como se indica:

Solicitantes Apellido paterno, apellido materno, nombre(s) Fec?dadflg;?:;l:ait;nto Parentesco con el titular

Titular
Solicitante 2
Solicitante 3
Solicitante 4
Solicitante 5

Solicitantes | Nacionalidad Pais y entidad de nacimiento | Estado civil* | Ocupacion / Profesion Actual RFC (con homoclave)*

Titular
Solicitante 2
Solicitante 3
Solicitante 4
Solicitante 5

[ Manifiesto que el domicilio del titular y/o solicitantes es el mismo del contratante (cliente), salvo aviso por escrito de los mismos.

En caso de que cuente con la siguiente informacidn, favor de proporcionarla:

Solicitantes | Nimero de serie de la Firma Electrénica Avanzada CURP Correo electronico*

Titular

Solicitante 2
Solicitante 3
Solicitante 4
Solicitante 5

SECCION 1. CUESTIONARIO MEDICO, OCUPACIONAL Y DE HABITOS

No es necesario llenar esta seccion en renovaciones y actualizaciones, inicamente lienarla en alta de nuevo titular y/o solicitantes. Debera adjuntar al presente la documentacion
necesaria para el reconocimiento de su antigiiedad.

Cuestionario general de habitos (aplica para la persona titular y solicitantes)

sotanes | S, | odtitte | Gmiaoiinewnds | wpGhdibs | ofeiion |G o
Titular Osi [ONo s | O No

Solicitante2 | AST {[INo Os | O No

Solicitante 3 | 1S |CINo Osi | O No

Solicitante 4 | O ST | CINo Os | O No

Solicitante 5 | S [ No O si O No




Solicitantes ¢Consume o ha consumido |  En caso de respuesta Aiio de inicio Cantidad y frecuencia
algin tipo de droga? afirmativa indique cual / aiio de fin (diario, semanal o mensual)
Titular O si O No
Solicitante 2 O si O No
Solicitante 3 O si O No
Solicitante 4 O si [ No
Solicitante 5 R [ No
Solicitantes Estatura Sexo Peso Lugar de trabajo
Titular
Solicitante 2
Solicitante 3
Solicitante 4
Solicitante 5

Cuestionario de exposicion al riesgo (aplica para la persona titular y solicitantes)

1. ;Algin solicitante opera maquinaria pesada? O si [ No
2. ¢Algun solicitante trabaja con explosivos, solventes, productos quimicos peligrosos, sustancias radioactivas, fertilizantes, pesticidas,herbicidas,etc? | [ Si O No
3. ¢Algun solicitante utiliza motocicleta o algtin otro vehiculo diferente al automovil? asi O No
4. ;Algan solicitante esta expuesto a situaciones peligrosas o de alto riesgo? O si O No
5. ¢Algun solicitante visita 0 asiste a obras, construcciones o realiza actividades a una altura mayor de 1.80 metros medidos? O si O No
6. ;Algun solicitante utiliza, maneja o su trabajo estd relacionado con la utilizacion o portacion de armas de fuego, seguridad o rescate? O si O No
7. ¢Algun solicitante realiza actividades politicas o en el medio artistico? O s O No
8. ¢Alglin solicitante vuela aeronaves o lineas particulares? O si O No

En caso de respuesta afirmativa en alguna pregunta anterior especificar lo siguiente:

No. Solicitante

No. de Describa la frecuencia (diario, semanal, mensual) y actividad a detalle, en caso de utilizar en su trabajo
pregunta | algiin aparato o vehiculo para la realizacion de su actividad, indique las caracteristicas del mismo.

Antecedentes familiares (aplica para la persona titular y solicitantes)

¢Para alguno de los solicitantes, sus padres o hermanos padecen o han padecido afecciones renales, diabetes mellitus, hipertension arterial, afecciones
cardiacas, cancer, tumoraciones de cualquier tipo u otra enfermedad no descrita anteriormente?

O si

[ No

En caso de respuesta afirmativa en alguna pregunta anterior especificar lo siguiente:

No. Solicitante | Parentesco Enfermedades Estado actual de salud

Cuestionario médico (Aplica para la persona titular y solicitantes)

1.- ;Padece 0 ha padecido de enfermedades, afecciones o lesiones: neuroldgicas y/o cerebrovasculares entre ellos hemorragia o derrame
cerebral, infarto, isquemia o embolia cerebral, esclerosis mdltiple; lupus eritematoso; endocrinoldgicas o metabélicas como diabetes mellitus,
tiroides, colesterol y/o triglicéridos altos, obesidad; oculares como miopfa, astigmatismo, hipermetropia, cataratas, glaucoma; del aparato
respiratorio, nariz, senos paranasales, sinusitis, enfisema pulmonar, dificultad respiraroria, asma, bronquitis?

O si

O No

2.- ;Padece 0 ha padecido de enfermedades, afecciones o lesiones: cardiovasculares incluyendo angina de pecho, arritmias, infartos, colocacion
de stent, embolias, trombosis 0 vdrices; del aparato digestivo, afecciones del eséfago, hernia hiatal, dlcera gastrica, Ulcera duodenal, de vesicula
incluyendo piedras, afecciones hepdticas como cirrosis, insuficiencia hepdtica, hepatitis B, hepatitis C, colitis o colon irritable?

O si

O No




3.- ;Padece o ha padecido de enfermedades, afecciones o lesiones: del aparato genitourinario, renales (entre ellos insuficiencia renal de cualqui-
er tipo), calculos o piedras en el rifion o vias urinarias, de la prostata, miomatosis uterina, quistes ovaricos; del los huesos y/o articulaciones. 0si O No
artritis reumatoide, artrosis, osteoporosis; de la columna vertebral (incluyendo deformaciones); hipertension arterial (presion arterial alta); cancer,
linfomas, leucemia, tumoraciones de cualquier tipo; hernias de cualquier tipo; VIH, SIDA o seropositivo al VIH?

4.- ;Padece 0 ha padecido algun accidente, enfermedad o padecimiento no mencionado en las preguntas 1, 2 y 3? O si O No
5.- ;Ha sido hospitalizado en los Gltimos 5 afios? Ost | ONo

6.- ;Se le ha practicado y/o tiene pendiente alguna intervencion quirdrgica, hospitalizacion, estudios de laboratorio y/o gabinete por cualquier 0 s [ No
causa, incluyendo cesarea u otras?

7.- i Practica algtin deporte? O si O No
Ta.- Especificar tipo de deporte, frecuencia y si su practica es amateur o profesional:

8.- Actualmente cuenta con algun tipo de manejo o tratamiento médico de manera periddica, por intervalos de tiempo, o de manera ocasional derivado de:

8a. Afecciones de los huesos y/o articulaciones como artritis, rodillas, columna vertebral, osteoporosis. s O No
8h. Afecciones del corazon, pulmones, bronquios o del aparato respiratorio incluyendo dificultad respiratoria e infartos. Osi O No
8c. Debilidad, fatiga o dificultar para moverse o caminar. si [ No
8d. Uso de Insulina o control por diabetes mellitus, colestereol, triglicéridos, acido Urico elevados. Osi [ No
8e. Problemas del rifion como piedras, insuficiencia renal entre otros. Osi O No
8f. Sangrados de cualquier parte del cuerpo. asi [ No
8g. Cualquier otra afeccion o enfermedad no mencionada con anterioridad. Osi O No
Exclusivo Mujeres
9.-;Ha necesitado atencion médica y/o quirdrgica por afecciones en las glandulas mamarias, ovarios, tero (matriz) o por trastornos en la ]
menstruacion? LIS [ No
10.-;Ha presentado complicaciones durante el embarazo? Osi O No
11.-;Estd embarazada actualmente?, en caso de repuesta afirmativa indicar tiempo (meses) de embarazo. asi d No

11a.- Fecha de Ultima menstruacion:
En caso de respuesta afirmativa en alguna pregunta (de la 1 ala 11), especifique lo siguiente:

No. de No. de |Indique: enfermedad, accidente o padecimiento, fecha de inicio y de término, tratamiento, estado actual, recaida,
Solicitante | Pregunta complicaciones, secuelas y demas informacidn relevante.

CUESTIONARIO INGRESO COVID-19

1.- Presenta o ha presentado los siguientes sintomas en los Gltimos 15 dias: O si [ No
a. ;Fiebre mayor o igual a 38°C? O si [ No
b. ;Pérdida o aumento repentino del olfato y/o del gusto? O s [ No
c. ;T0s, 0 si esta ha empeorado recientemente? O si [ No
d. ;Problemas al respirar o le falta el aire? O S | ONo
e. ;Dolor de garganta? O si [ No
f. ;Secrecion o congestion nasal por causa desconocida? O si O No
g. ¢Diarrea de causa desconocida? O s | ONo
h. ;Fatiga o cansancio, inusualmente intenso? O st | ONo
i. ;Pérdida significativa de apetito? O st | ONo
j. ¢Dolores musculares y/o articulares generalizados inusuales o sin razén obvia (no relacionado con el esfuerzo fisico)? O si [ No
k. ;Dolor de cabeza inusual? O s | ONo
I. ;Ha tenido contacto con alguien que ha presentado Covid-19? Con prueba positiva para Covid-19. O si [ No

En caso de respuesta afirmativa en alguna pregunta, especifique lo siguiente:




No. de No. de Indique: fecha de inicio y de término, tratamiento, estado actual, recaida, complicaciones, secuelas y demas
Solicitante | Pregunta informacion relevante.

SECCION IV. RECONOCIMIENTO DE ANTIGUEDAD

En caso de requerir reconocimiento de antigiiedad por parte de MediAccess, favor de proporcionar la informacion que se pide a continuacion:
Solicitantes | Dia/Mes/Afio | Nimero de péliza Compaiia
Titular
Solicitante 2
Solicitante 3
Solicitante 4
Solicitante 5

Firma del contratante y/o del representante legal

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, la
documentaciéon 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 30 de noviembre de 2021
con el numero CGEN-H0702-0026-2021/G-01150-002.
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