M Solicitud de Cambios en Péliza
: reinventando /los seguros Gastos Médicos Mayores Individual

P . Fecha: Péliza No.:
Marque Gnicamente los conceptos que desee modificar. Dia Mes Afio
Indiqgue como debe quedar su pbliza. | |
| | Lo
Contratante: Asegurado Titular:

Plan Solicitado. Marque el recuadro que corresponde al Plan al que desea cambiarse.

Si su cambio es al plan Gastos Médicos Multiproteccion, es necesario que envie nuevamente la Solicitud Unica GA-087 (seccién Gastos Médicos y
Cuestionarios), debidamente requisitada y firmada.

Nivel Hospitalario

Plan 360 | 270 | 180 | 90 45 Suma Asegurada Deducible Coaseguro %
| | castos Médicos Plus E‘ Izl Izl Izl E‘ Sin Limite $ MN
D Gastos Médicos Multiproteccion E‘ IE‘ Sin Limite $ MN 10 %

|| Gastos Médicos Internacional @ 1,000,000 USD $ usD 10 %

[ ] otro $ $ %

Requisitos: Cuestionario de Estado Actual de Salud clave Al-222, debidamente requisitado y firmado.
Disponibilidad del Cambio: Gnicamente en la renovacion de la péliza.

Condiciones Solicitadas. Marque los recuadros que correspondan al movimiento que requiere y en la linea indique el monto o porcentaje que solicita.

D * Decremento de Deducible D Incremento en Deducible

D * Decremento de Coaseguro D Incremento en Coaseguro

Requisitos: para las opciones marcadas con (*), anexar Cuestionario de Estado Actual de Salud clave Al-222, debidamente requisitado y firmado.

Disponibilidad del Cambio: Gnicamente en la renovacion de la péliza.

Beneficios Adicionales. (A =Alta, B=Baja)

A B A B
D D Cobertura de Atencion Médica en el Extranjero (CAME) D D Cobertura Elite
D D Extension de Cobertura D D Programa Cliente Especial (s6lo planes nacionales)
| L ncrementoeniatabiadetrocesimientosTerspeuticos | [ [ yigq o viga, suma Asegurads §
D D Paquete Beneficios Adicionales D Titular D Titular y Conyuge D Titular y Dependientes
D D Deducible O x Accidente + Muerte Accidental D D Dinero en Efectivo. Monto: $ , periodo de espera ___(s/n)
D D Cobertura Tradicional D Titular D Titular y Conyuge D Titular y Dependientes

Requisitos: en caso de que requiera contratar una Cobertura Adicional, favor de anexar Cuestionario de Estado Actual de Salud clave Al-222,
debidamente requisitado y firmado.
Disponibilidad del Cambio: en cualquier momento de la vigencia de la pdéliza.

Beneficios Adicionales. Aplica nicamente para el Paquete de Beneficios Adicionales y Vida en Vida.

Nombre Completo del Asegurado Nombre Completo del Beneficiario
(Nombre(s), Apellido Paterno y Materno ) (Nombre(s), Apellido Paterno y Materno ) Parentesco %

AXA Seguros, S.A. de C.V. - Periférico Sur 3325 Piso 11, San Jerénimo Aculco 10400 México, D.F.
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Forma de Pago

D Mensual D Semestral D Cobranza por Agente

D Trimestral D Anual D Cargo Automatico a Tarjeta de Crédito
Requisitos: si se solicita Cargo Automatico a Tarjeta de Crédito, anexar Carta Autorizacion para Cargo Automatico en Tarjeta de Crédito, clave CV-060.
Disponibilidad del Cambio: en cualquier momento de la vigencia de la poéliza.

Altas
Nombre Sexo Parentesco con el Fecha de nacimiento
(Nombre(s), Apellido Paterno y Materno ) (M / F) Asegurado Titular Dia Mes Ano

L] [] N R

][] I B I
][] I O I

Requisitos: para solicitantes menores de un ano de edad, cuya madre tenga asegurada menos de 10 meses con AXA, y las altas solicitadas después de los 30
dias de nacido, anexar la Solicitud Unica GA-087 (seccion Gastos Médicos y Cuestionarios), debidamente requisitado y firmado, y certificado de buena salud del
pediatra. Si se solicita alta de Cényuge, anexar la Solicitud Unica GA-087 (seccion Gastos Médicos y Cuestionarios), debidamente requisitado y firmado.
Disponibilidad del Cambio: en cualquier momento de la vigencia de la pdliza.

Bajas
Nombre Sexo Parentesco con el Fecha de nacimiento
(Nombre(s), Apellido Paterno y Materno ) % F) Asegurado Titular Dia  Mes Ano
D I T
][] N Y S B B
][] I O S I |

Disponibilidad del Cambio: en cualquier momento de la vigencia de la poliza.
Modificacion a Datos de la Poliza

Nombre

Dice: Debe decir:

Parentesco con el Asegurado Titular: Nombre del Dependiente

Dice: Debe decir:

Fecha de nacimiento: Nombre

Dice: Debe decir:
Sexo

Dice: Debe decir:
Contratante

R.F.C.

Cambio de Domicilio

N T I e 0 R O A I

Otros: Por favor especifique

Dice: Debe decir:

Requisitos: si el cambio de domicilio es a otro Estado de la Republica Mexicana, se solicitara comprobante de domicilio a nombre del Asegurado Titular.
Disponibilidad del Cambio: en cualquier momento de la vigencia de la péliza.

Cobertura Internacional por Viaje de Estudios. Viaje al extranjero por motivos de estudio por mas de tres meses y hasta 12 meses.

Nombre Parentesco
¢ Qué cobertura desea durante su estancia en el extranjero?
D Cobertura Elite D Gastos Médicos Internacional
D Cobertura de Atencion Suma Asegurada: 1,000,000 USD 1,000,000 USD
Médica en el Extranjero Deducible: V4 usb s usb
(CAME) Coaseguro: 10 % 10 %

Requisitos: Comprobante de estudios y cuestionario de Estado Actual de Salud clave Al-222, debidamente requisitado y firmado.
Disponibilidad del Cambio: en cualquier momento de la vigencia de la poéliza.

Datos del Agente (Para aspectos internos de la Compania)

Nombre del Agente No. de Agente Centro de Contribucion No. de Promotor

Observaciones Firma del Contratante | Firma del Asegurado Titular Firma del Agente




