
Solicitud
Gastos Médicos Empresarial

Yo__________________________________________________de nacionalidad ___________________ en mi carácter de 
Apoderado Legal y en representación de ________________________________________________________________,  
de nacionalidad ___________________ constituida el ___ de______________de________, a quien en lo sucesivo  

 
a quien en lo sucesivo se le denominará la Institución, la celebración de los Contratos de seguro de Gastos Médicos Empresarial, 

No

Nombre del accionista, miembro del consejo o administrador relacionado, su cónyuge y dependientes económicos

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

____________

____________

____________

____________

Nombre o razón social

Estado

I. DATOS GENERALES

Celular Correo electrónico

Giro mercantil u objeto social

%Nombre de los socios o accionistas Nombre del administrador

______________________

RFC del Contratante
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se le denominará el Contratante, solicito de BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, 

SIN
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 VALID
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No

No

Cobertura en  

0-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95-99

Totales

Edades
quinquenios Hombres Mujeres

Cobertura básica Deducible

Urgencia médica 

Maternidad
Actividades deportivas

Suma asegurada Coaseguro

Tope de coaseguro
20,000 Sin tope

Plan
Alto Medio Bajo

Coberturas opcionales DeducibleSuma asegurada Coaseguro

Incremento al tabulador _______% de incremento

50,000 dólares 50 dólares No aplica

______%

______%

RFC N.º de integrante Consecutivo Sistema

Vida Gastos Médicos MayoresNo Ramo
IV. OTROS SEGUROS

Aseguradora Desde

III. CARACTERÍSTICAS DEL SEGURO
Número de integrantes totales Número de personas a asegurar

Titulares______ Dependientes______
Relación de los integrantes de la Colectividad a asegurarse con el Contratante
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Declaraciones

respecto de los miembros de la Colectividad Asegurada y, en su caso, sus dependientes. Asimismo, autorizo a la Institución 

de cualquier responsabilidad.

la propuesta, me comprometo a cumplir con las obligaciones que legalmente correspondan.

proponente no tenga conocimiento de la aceptación, se entenderá como no celebrado el Contrato.

uno de los miembros de la Colectividad y, en su caso, dependientes que desean  quedar asegurados.

 
 

Opciones de pago

Autorizo se cargue a la cuenta 
que se indica, la prima  
de $ ________________m.n.

Forma de pago

Tarjeta de crédito

Mensual Trimestral Semestral Anual

Banco

EstadoCiudad
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Asimismo, autorizamos a las compañías de seguros a las que previamente hemos solicitado pólizas para que proporcionen
a BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, la información de su conocimiento y que
a su vez BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, proporcione a cualquier otra empresa del 
ramo la información que se derive de esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto de que pueda evaluar 
cualquier propuesta de contratación de seguro. Esta información puede ser requerida en cualquier momento que la Compañía 
lo considere oportuno.
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BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col.Juárez, alcaldía 
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y sensibles para verificar 

tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o contratas con nosotros.
Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se traten mis 
datos  financieros y sensibles, conforme al Aviso de Privacidad. 
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Acta constitutiva

Actos de administración Otorgar otros poderes Actos de dominio

Carta poder

Tarjeta única del servicio militarINE

Cartilla militar FM2 / FM3

Recibo de luz Estado de cuenta bancario

Este documento sólo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantía alguna de que  
la misma será aceptada por la Institución de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptación concuerde 
totalmente con los términos de la solicitud

Con independencia del medio seleccionado por el Asegurado y/o Contratante para la entrega de la documentación contractual, 

 

Recibo de luz Estado de cuenta bancario

De la Sociedad

Del Apoderado Legal

Documentos anexos (fotocopia)
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BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, Av. Paseo de la Reforma 510, Col.Juárez, alcaldía 
Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, recaba tus datos personales, patrimoniales, financieros y sensibles para verificar 

tu identidad, administrar, operar y dar seguimiento a los servicios y productos que solicitas o contratas con nosotros.
Podrás consultar el Aviso de Privacidad Integral en cualquiera de nuestras sucursales y en www.bbva.mx

Otorgo mi consentimiento a BBVA Seguros Salud México, S.A. de C.V., Grupo Financiero BBVA México, para que se traten mis 
datos  financieros y sensibles, conforme al Aviso de Privacidad. 
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Nombre y número de asesor

Firma del asesor El Contratante

“En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, 
la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron 
registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 04 de junio de 2013,  
con el número CNSF-H0704-0047-2012 y del día 08 de enero de 2019, con el número CGEN-H0704-0005-2018/
CONDUSEF-000532-03” 

Centro de Servicio al Cliente

 8:30 a 17:30 hrs.
(55) 9171 4000 ext. 97092

 

UNE (Unidad Especializada de Atención a Clientes)

Estamos a tus órdenes en Lago Alberto 320 (entrada por Mariano Escobedo 303), Col. Granada, C.P. 11320, alcaldía Miguel  
Hidalgo. Tel. (55) 3547 3921. Correo electrónico: uneseguros2.mx@bbva.com
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