SEGUROS
MONTERREY

Este documento forma parte de las acciones de validacién de Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. para asegurar la correcta gestion de los
siniestros y proteger al asegurado frente a practicas indebidas por parte de terceros

Péliza nimero Contratante/Asegurador Titular

Nombre del Asegurado que recibe la atencion médica

No. Certificado (en el caso de pdlizas colectivas)

Por este formato reconozco y acepto que soy responsable de la informacion y gestion de los trdmites ante Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V.
(la Institucién Aseguradora) relacionada con el Siniestro nimero ,y declaré que:

- Reconozco que la informacién que proporciono en el llenado de este documento es completa, exacta y veridica.

- Al recibir atencién médica en un Hospital, Clinica o Centro de Infusién me comprometo que, al momento de presentar la reclamacioén ante la
Institucion Aseguradora, incluiré el documento de egreso hospitalario, comprobante que acredite el pago de la participacién correspondiente y, en
su caso, la penalizacién aplicable.

- De acuerdo al Art. 70 de la Ley sobre el Contrato de Seguro se resalta que en caso de ocultar informacion o presentar datos falsos con la intencién
de hacer incurrir en error a la Institucion Aseguradora, esta podra negar el pago del Siniestro.

- Reconozco que Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. se reserva el derecho de tomar las medidas legales que estime necesarias, conforme
a lo establecido por la ley, en relacién con las declaraciones aqui contenidas.

Asimismo, en el siguiente recuadro sefalo de quien recibi asesoria al ingresar el trdmite del Siniestro sefialado anteriormente, asi como la descripcion
de la asesoria:

Figura Si/ No (circule la opcién) Descripcion

Asesor* Si D No D
Gestor** si [] No []

Alguna otra persona o entidad si [ No [7]
* Asesor, Promotor, Partner, Despacho o Bréker

** Gestor: tercero independiente, distinto de un agente o brdker autorizado por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas y no esta facultado para
intermediar, negociar, comprometer o representar a la Institucion Aseguradora y actua como apoyo administrativo por cuenta y riesgo del asegurado.

También, declaro si recibi cualquier ofrecimiento de descuento, condonacién o reduccién de Participacion (Deducible y/o Coaseguro, Copago, etc) En
caso de indicar Si, sefalo el detalle y de parte de que figura lo recibi:

si [] Brindo detalle: No [

Acepto que Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. en términos de la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Particulares,
puso a mi disposicién su Aviso de Privacidad, el cual declaro conocery aceptar en todos sus términos. Se me informé la disponibilidad de dicho Aviso y
sus actualizaciones en la pagina www.mnyl.com.mx/aviso-de-privacidad.aspx.

Autorizo expresamente a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. para tratar y transferir mis Datos Personales que figuran en el presente formato,
incluyendo datos financieros o patrimoniales y datos personales sensibles, especialmente aquella informacion relacionada con mi salud y la salud de
los titulares de los datos personales que figuran en el presente documento, de conformidad con los términos de este consentimiento y las finalidades
contempladas en el Aviso de Privacidad de Seguros Monterrey New York Life S.A de C.V. Asimismo, en su caso, acepto la responsabilidad de informar a
los titulares de los Datos Personales proporcionados en este formato y las finalidades de su tratamiento.

Firma del Asegurado / Declarante***
Nombre:
Fecha:

*** En caso de que el asegurado que recibe la atencién médica sea menor, el documento debera ser llenado por padre, madre o tutor
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