


C) Alguno de los solicitantes sufre defectos de la vista o del oído

D) Alguno de los solicitantes ha sido tratado por algún médico durante los últimos cinco años

E) Alguno de los solicitantes ha recibido o está recibiendo indemnización por accidente o enfermedad

F) Ha sido rechazado, no renovado, modificado, o pospuesto algún seguro de vida, accidentes o de hospitalización
de una de las personas solicitantes de este seguro

Use este espacio para detallar enfermedades, padecimientos, nombre de médicos, sus domicilios, etc.

De acuerdo con la Ley sobre el Contrato de Seguros, he declarado todos los hechos importantes en relación a las preguntas de este documento tal como los 
conozco o debiera conocer a la fecha de firmarla. Convengo en que la falsedad omisión o inexacta declaración de cualquiera de los datos asentados en el 
presente consentimiento nulificará todo derecho a indemnización bajo la póliza que se expida basada en tales declaraciones.
Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido, a los hospitales, sanatorios, clínicas a los que haya ingresado para estudio, diagnóstico  o 
tratamiento  de cualquier enfermedad o lesión para que proporcione toda la información que se requiera, tales como resultados de estudios de laboratorio y 
gabinete, historia clínica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pudiera ser útil para la evaluación correcta de mi solicitud de seguro. En relación 
a lo anterior relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas responsables de proporcionar la información.

Asimismo, autorizo a las compañías de seguros a las que previamente he solicitado pólizas para que proporcionen la información de su conocimiento para la 
correcta evaluación de mi solicitud.

Firmado en:

ededa

Firma del solicitante

Este documento y la nota técnica que lo fundamenta, están registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto en los artículos 36A y 36B de la Ley General de Instituciones y Sociedades

Mutualistas de Seguros por oficio No.06-367-I-1.1/22455, EXP732.2 (S-170)/1 de fecha 22 de octubre de 1996
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