DENTEGRA
SOLICITUD PARA EMISION DE POLIZA DE SEGURO DE
SALUD INDIVIDUAL

Programa Oncolégico de Salud

ESTE DOCUMENTO SOLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y,
POR TANTO, NO REPRESENTA GARANTIA ALGUNA DE QUE LA MISMA SERA
ACEPTADA POR LA EMPRESA DE SEGUROS, NI DE QUE, EN CASO DE
ACEPTARSE, LA ACEPTACION CONCUERDE TOTALMENTE CON LOS
TERMINOS DE LA SOLICITUD. NO DEBE TENER TACHADURAS NI
ENMENDADURAS.

DATOS DEL CONTRATANTE

Nombres y apellidos/Razén Social: RFC:

CURP (si cuenta con Fecha de nacimiento: Entidad federativa de

ella): nacimiento:

Teléfono de domiciliou | Pais de nacimiento: Nacionalidad:

otro donde se le pueda

localizar:

Sexo: Ndmero de serie del certificado digital de la firma

F | M electrénica avanzada:

Correo electrénico: Ocupacion, profesién, giro mercantil o actividad
preponderante:

DOMICILIO PARTICULAR EN SU LUGAR DE RESIDENCIA

No. No
Calle y/o avenida o via: Exterior: Interior: C.P:
Colonia o Urbanizacion: Municipio, alcaldia o demarcacién politica:
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Ciudad o Poblacion:

Entidad federativa:

Pais:

recursos?

giro

¢Cudl es el origen de sus

() Producto de su ocupacion,
actividad preponderante o

() Otro, especifique:

¢Cudl es el destino de sus recursos?

() Contratar un seguro con Dentegra

() otro, especifique:

DATOS DE LOS ASEGURADOS

No. | Apellido Apellido Nombre(s) | Fecha de Sexo | Parentesco
Paterno Materno nacimiento | (F/M)
(dd/mm/aaaa)
1
2
3
4
5
6
7

No. | () Domicilio (En caso de se
marcar el recuadro)

r el mismo domicilio para todos los asegurados,

Niojo|h~|w|N |~

RECONOCIMIENTO DEL CONTRATANTE

tercero:

Declaro bajo protesta de decir verdad, | SI ()
gue estoy actuando a nombre de un NO ()

En caso de que actiie a nombre de un tercero, indique nombre completo
(nombre(s), apellido paterno y apellido materno) del tercero
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Acto juridico a través del cual obtuvo el | Parentesco o vinculo con usted:
mandato o representacion:

Calle y/o Avenida o Via: No. Exterior: | No Interior: | C.P:
Colonia o Urbanizacion: Municipio, Alcaldia o Demarcacion Politica:
Ciudad o Poblacién: Entidad Federativa: | Pdis:

Teléfono de domicilio u otro donde se Correo electrénico:
le pueda localizar:

CURP (si cuenta con ella): RFC:
Sexo: Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):
Pais de nacimiento: Nacionalidad:

Numero de serie del certificado digital de la firma electrénica avanzada:

Ocupacion: Profesion:

Giro Mercantil: Actividad Preponderante:

Asimismo, se le comunica al cliente que en caso de modificacién a los datos de
identificacion contenidos en este formulario posterior a su llenado o durante la
vigencia de su contrato, deberd informarlo directamente a la aseguradora a través
de su agente.

DECLARACION DEL CONTRATANTE Y FIRMA DE LA SOLICITUD

Declaro bajo protesta de decir verdad, que la informacion
contenida en el presente formato es veridica y en su llenado y
entrega no ha mediado dolo, reticencia u omision o inexacta
declaracion al respecto, por lo que autorizo a Dentegra Seguros
Dentales, S.A. a que la misma sea corroborada, de estimarse
conveniente. Asimismo, a través de la firma de esta solicitud,
autorizo y otorgo mi consentimiento a Dentegra Seguros Dentales,
S.A. para utilizar los datos personales y sensibles aqui
proporcionados, conforme con el Aviso de Privacidad que me fue
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previamente proporcionado y que conozco se encuentra en
dentegra.com.mx. De manera enunciativa mas no limitativa se
sefiadla que el estado de cuenta, recibo, folio o nimero de
confirmacion de la transaccion, en donde aparezca dicho cargo y
la fecha de pago, hara prueba plena del pago, hasta en tanto la
Institucion entregue el comprobante de pago correspondiente.

Av. Insurgentes Sur 1458-P.19 y 20
Benito Judrez, 03230 Ciudad de México, CDMX

www.dentegra.com.mx www.auna.org/mx/oncosalud aL |a



http://www.dentegra.com.mx
http://www.auna.org/mx

PERSONAS POLITICAMENTE EXPUESTAS

Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta el segundo grado son
una Persona Politicamente Expuesta. (Persona Politicamente Expuesta: Aquél
individuo que desempefna o ha desempefado funciones pUblicas destacadas
en un pais extranjero o en territorio nacional, considerando entre otros a los
jefes de Estado o de Gobierno, lideres politicos, funcionarios gubernamentales).

si | NO

En caso afirmativo, describa el puesto, la fecha y, en su caso, el parentesco que
guarda con respecto a usted:

¢Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con una sociedad o
asociacion?

P

Si NO

En caso de conocer el nombre de dicha sociedad o asociacion, mencione los
datos que conozca:

DATOS DE LA POLIZA

Plan Pago Diferido a Vigencia:
anual (..) La vigencia de la solicitud serd actualizada una
meses vez llenada y aprobada su solicitud

Av. Insurgentes Sur 1458-P.19 y 20

Benito Judrez, 03230 Ciudad de México, CDMX
www.dentegra.com.mx www.auna.org/mx/oncosalud a L '1 q



http://www.dentegra.com.mx
http://www.auna.org/mx

DECLARACIONES DE LA ENTREVISTA

Declaro que durante el llenado del presente formato entrevisté personalmente
al solicitante y hago constar que cotejé con su original la documentacion
referida en este documento y que informaré a la ASEGURADORA
inmediatamente cuando tenga conocimiento sobre cualquier cambio en la
informacioén contenida en el mismo, con el propdsito de actualizar el expediente
del CONTRATANTE. Manifiesto que he informado al solicitante, entre otras cosas:
el alcance real de la cobertura (forma de conservarla o darla por terminada),
las principales caracteristicas del producto, consecuencias de rehabilitacion, la
vigencia del producto, renovacién automatica, nUmero y vigencia de la cédula
que me fue otorgada por la Comisidn Nacional de Seguros y Fianzas; mi
domicilio, y que carezco de facultades para representar a la ASEGURADORA.

Firma del agente:
Comentarios de la entrevista:

Agente I Agente 2.
Clave: Clave:
Participacion: Participacion:
Firma: Firma:

FIEL: NGmero de serie de la Firma Electréonica Avanzada
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AUTORIZACION DE ENVIO DE DOCUMENTOS

Tu documentacién se te hard llegar de manera electréonica en formato PDF o
similar al correo electrénico proporcionado en los primeros treinta (30) dias
naturales a partir de la fecha de contratacion, a quedar en: ($250 + IVA), O si
requieres que la documentacion se entregue de manera impresa los derechos
de péliza quedaran en ($250 + IVA), favor de indicarlo a continuacion:

IMPRESA | DIGITAL
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DENTEGRA
SOLICITUD DE POLIZA DE SALUD INDIVIDUAL

Programa Oncolégico de Salud
CUESTIONARIO MEDICO

Fecha: | | CURP del contratante: |
Nombres y apellidos del contratante: |

La informacién contenida en este documento tiene el cardcter y compromiso
de SOLICITUD DE POLIZA DE SALUD INDIVIDUAL y determina que el
CONTRATANTE, suscriptor de la misma, conoce y por lo tanto declara con
verdad y suficiencia de conocimiento sobre la condicion de salud y
antecedentes médicos (incluyendo condiciones de salud en sospecha o
estudio) de cada una de las personas propuestas en la solicitud de afiliacion
como ASEGURADOS. Asimismo, autoriza a la ASEGURADORA, si lo considerase
necesario, poder tener acceso a la revision de la historia clinica y/o entrevistar
a sus médicos tratantes, en cualquier servicio médico y/o poder acceder a los
exdmenes de laboratorio y/o imagenes, de cualquiera de los solicitantes que
declara, con fines verificacion de informacién para la continuidad y control de
sus beneficios.

Preguntas preliminares:

Persona propuesta para dfiliacion

Preguntas .
Titular Al A2 A3 A4 A5 A6 A7

1. | Estatura (mt)

2. | Peso (kg)

Actividad profesional
que desempefa

Indicar con SI o NO segun corresponda. Si alguna de las respuestas es
respondida afirmativamente, es obligatorio ampliar la informacién solicitada.
Tenga en cuenta que deben ir en el mismo orden en el que se registraron en la
solicitud.

Av. Insurgentes Sur 1458-P.19 y 20

Benito Judrez, 03230 Ciudad de México, CDMX
www.dentegra.com.mx www.auna.org/mx/oncosalud a L '1 a



http://www.dentegra.com.mx
http://www.auna.org/mx

Preguntas

Persona propuesta para afiliacion
A A A A A A A
Titular 1 2 3 4 5 (3 7

Algun medicamento que haya
tomado o ingiera de forma regular

sTiene, ha tenido o estd siendo
estudiado por cdncer o alguna
enfermedad oncolégica?

¢Alguna vez se ha realizado o tiene
pendiente la realizacién o los
resultados de biopsia o de
anatomia patolégica de alguna
endoscopia, colonoscopia,
mamografia o ecografia de
mamas o alguna cirugia?

¢le han realizado alguna
mamografia o ecografia de
mamas en la que le han indicado
realizarse una biopsia?

¢Estd en tratamiento por alguna
enfermedad o molestia de la
prostata?

sTiene, ha tenido o estd siendo
estudiado por algun tipo de
enfermedad a la sangre o los
ganglios? (incluyendo por ejemplo
leucemiaq, linfomas, policitemia
veraq, etc.)

10.

¢Ha sido diagnosticado, ha
recibido o recibe atencion médica
y/o tratamiento de tumores
benignos o malignos?
(incluyendo cualquier tipo de
cdncer, leucemiaq, linfomas,
enfermedad de Hodgkin,
melanomas, carcinomas,
sarcomas, tumores
neuroendocrinos, etc.)

cTiene, ha tenido o estd siendo
estudiado por: cirrosis, hepatitis
crénica, hepatitis C,
hemocromatosis o insuficiencia
hepdatica?
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¢Estd siendo estudiado o tiene
diagnoéstico de: ¢Sindrome de
Inmuno Deficiencia Adquirida
(SIDA) o es seropositivo al Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH)?

cTiene, ha tenido o estd siendo
estudiado por: insuficiencia renal,
respiratoria y/o Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC); eséfago Barret, polipos de
colon-recto, papiloma virus?

14.

¢Tiene alguna condicién de salud
que adn no tiene diagndstico
definitivo?

15.

¢Tiene diagnéstico o estd siendo
estudiado por sindrome de Lynch?

16.

¢Fuma o ha fumado, en forma
habitual o recurrente, en algin
momento de su vida?

17

¢Ha sido rechazada su dofiliacién a
alguna aseguradora o tiene o ha
tenido cobertura restringida o
parcial en otra aseguradora?

IMPORTANTE: Recuerde que todas las preguntas son de respuesta obligatoria.
Por favor, revise haber contestado a todas las preguntas de este formulario. Si
alguna pregunta no es contestada, la solicitud de afiliacién no se procesard y
serd devuelta; o en su defecto podria ser considerada como ocultamiento o
reticencia de informacion.
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Si respondi6é afirmativamente a alguna pregunta, por favor complete el detalle
requerido en el siguiente cuadro.

Nombresy
apellidos
dela Fechade Medicamento Cirugiao

N° de Diagnéstico . . . , ol Clinica/
persona diagnéstico prescrito procedimiento

Hospital

regunta odolencia
propuesta preg odolencia  (pregunta 3) realizado

para la
afiliacion

Proporcionar datos de contacto de su médico de cabecera o tratante:

Nombre del Médico

Especialidad

Direccion de consultorio

Teléfono

Correo Electronico

Conforme a la Ley sobre el Contrato de Seguro entiendo que debo declarar
todos los datos requeridos en esta solicitud tal y como los conozco o debo
conocer al momento de firmar. La omisidon o inexacta declaracién de estos
datos facultard a La aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho
el(los) seguro(s) aunque no hayan influido en la realizacién del siniestro.
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La informacién proporcionada en este cuestionario tendrd una vigencia de
treinta (30) dias a partir de la fecha en que fue proporcionada. Manifiesto que
la direccion de correo electronico proporcionado en la presente solicitud es
veridica por lo que reconozco que en el mismo me serdn entregadas las
condiciones generales en formato PDF o cualquier otro formato electronico
equivalente si es que asi se indicé en AUTORIZACION DE ENVIO DE DOCUMENTOS.
Autorizo a cualquier médico con licencia, médico practicante, hospital, clinica, u
otro establecimiento médico o médicamente relacionado, compaiia de
seguros, agencia gubernamental, u otra organizacién, institucion o persona que
tenga un registro o conocimiento de mi o mi salud y la de mis dependientes
nombrados en esta solicitud, para dar a la Aseguradora, sus reaseguradores y
afiiados de dicha informacioén, incluyendo copias de los registros relativos a
consejo, cuidado o tratamiento proporcionado a mi o mis dependientes, sin
limitacién alguna a informacién relativa a enfermedades o el uso de drogas o
alcohol. Ademads, autorizo a la Aseguradora, sus filiales y sus reaseguradores
para usar o divulgar dicha informacion a sus empresas dfiliadas, proveedores,
pagadores, otras compafias de seguros, administradores de riesgos,
consultores y cualquier entidad cuando sea necesario para nuestra atencioén o
tratamiento, pago de servicios, el funcionamiento de nuestro plan de salud, o
para llevar a cabo actividades relacionadas. Una copia de esta autorizacion
serd tan vdlida como la original.

El CONTRATANTE suscribe esta seccion en senal de veracidad de lo
anteriormente declarado y en pleno conocimiento de que cualquier
informacion falsa o inexacta, aln hechas de buena fe, hace nulo el CONTRATO.
El producto cuenta con limitaciones y exclusiones sefaladas en las condiciones
generales, las cuales pueden ser consultadas en la pdgina web
www.dentegra.com.mx y www.auna.org/mx/oncosalud.

UNE (Unidad Especializada de Atencién a Clientes)

Para atencién al Asegurado y acceso a la Unidad Especializada de Consultas y
Reclamaciones Centro de Contacto DENTEGRA: Horario de atencion de lunes a
viernes de 9:00 a 18:00 horas Ciudad de México y Area Metropolitana e Interior
de la Republica: 55 4628 2551.

Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF)

Av. Insurgentes Sur 1458-P.19 y 20

Benito Judrez, 03230 Ciudad de México, CDMX
www.dentegra.com.mx www.auna.org/mx/oncosalud a L .10



http://www.dentegra.com.mx
http://www.auna.org/mx/oncosalud
http://www.dentegra.com.mx
http://www.auna.org/mx

Av. Insurgentes Sur 762, Col. del Valle. Benito Judrez, C.P. 03100, Ciudad de
México. Correo electronico asesoria@condusef.gob.mx Tel. 800 999 8080 y (55)
5340 0999 o consulta la pagina web www.condusef.gob.mx

Nombre y firma del CONTRATANTE

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la
nota técnica que integran este producto de seguros, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 20 de junio de 2024, con el namero
CNSF-XXXXX-XXXX-XXXX/CONDUSEF-XXXXXX-XX."
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CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO DE USO DE
DATOS PERSONALES

La ASEGURADORA pone a disposicion del CONTRATANTE y de los ASEGURADOS
su Aviso de Privacidad en los términos de la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, mismo que podrd ser consultado
en nuestra pdgina web: dentegra.com.mx en el apartado de “Politicas de
Privacidad” y podrd estar sujeto a cambios, por lo que le recomendamos su
consulta de forma frecuente. Asimismo, la ASEGURADORA hace de su
conocimiento que cuenta con politicas y mecanismos de seguridad para
asegurar la Proteccion de los Datos Personales y Sensibles.

Asimismo, el CONTRATANTE queda informado sobre el uso de sus datos
personales e informacion sensible, los cuales son estrictamente necesarios
para la gestion y ejecucidn de las prestaciones vinculadas al programa
contratado para:

e Evaluar el estado de dfiliacién en base a la informacién proporcionada.

e Aprobar la cobertura de los beneficios del programa.

e Gestionar el cobro de primas de seguros, deducibles o cualquier pago a
cargo del CONTRATANTE, de ser el caso.

e Realizar la gestidbn administrativa, prestacional de salud y acreditacion
de los ASEGURADOS para su prestacién médica.

e Remitir informacion relativa de los beneficios a los ASEGURADOS al
programa contratado.

e Cumplir con requerimientos de informacién de autoridades
administrativas o judiciales competentes, relacionados a su dfiliacion.

e Enviar informacién referente a la concientizacion de vida saludable y
cuidado de la salud.

podrdn ser transferidos a sociedades que formen parte del grupo econémico
de LA ASEGURADORA incluyendo a nuestra compania controladora, asi como
empresas subsidiarias y filiales, con el fin de llevar a cabo cualquier actividad
relacionada con el seguro yfo servicios que tiene contratados con LA
ASEGURADORA. Dicha transferencia no requiere de consentimiento conforme a
lo establecido en la Ley Federal de Proteccidén de Datos Personales en Posesién
de los Particulares ya que las empresas del grupo econémico al que pertenece
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LA ASEGURADORA operan bajo los mismos procesos, politicas y estdndares de
privacidad y proteccidn de datos.

En caso de negarse a proporcionar los datos personales, DENTEGRA no podrda
llevar a cabo la gestion y ejecucidén de las prestaciones relacionadas con el
programa contratado. Ademds, el CONTRATANTE declara contar con la
autorizacién no solo de las personas bajo su tutelo, sino también de aquellas
mayores de edad consignadas en la solicitud de afiliacién, para el tratamiento
de sus datos personales, tal como se establece en la SOLICITUD DE POLIZA DE
SALUD INDIVIDUAL.

Adicionalmente en relaciobn a aquellos datos personales que no sean
considerados como Sensibles, autorizo a DENTEGRA a realizar los siguientes
fines distintos a la gestion del programa contratado, tales como:

e Ofrecer, promocionar, vender y/o comercializar productos de seguros
operados por DENTEGRA, a través de y/o realizadas por:

o Directamente por Dentegra Seguros Dentales, S.A.

o A través de alguna empresa subsidiaria o filial de DENTEGRA que
se encuentre facultada por ley para intervenir en la venta de
dichos productos.

o Por medio de cualquier otro intermediario o socio de negocio con
quien DENTEGRA tenga acuerdos comerciales debidamente
formalizados.

e Readlizar encuestas de satisfaccidon para mejorar la calidad de los
servicios brindados, y transferir los datos personales a nivel nacional a
los socios comerciales para que cumplan con esta finalidad como

encargados.
si | NO
ACEPTO ACEPTO

La no autorizacion del tratamiento de datos en los términos detallados
anteriormente no condiciona la contratacién al programa. Asimismo, le
comunicamos que puede ejercer sus derechos (acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicién), enviando una solicitud escrita a Centro de Contacto
Dentegra, Ciudad de México e Interior de la Republica: 55 4628 2551, o a través
del correo electrénico oncosalud@dentegramx.com. En caso requiera mayor
informacion, puede ingresar a nuestra pagina web www.dentegra.com.mx
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Nombre y firma del CONTRATANTE

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la
nota técnica que integran este producto de seguros, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 20 de junio de 2024, con el namero
CNSF-XXXXX-XXXX-XXXX/CONDUSEF-XXXXXX-XX."
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AVISO DE PRIVACIDAD

DENTEGRA SEGUROS DENTALES, S.A.

1. Identidad y domicilio del Responsable

DENTEGRA SEGUROS DENTALES, S.A, también conocida como Dentegra, en lo
sucesivo, Dentegra, es una institucion de seguros constituida de conformidad
con las leyes de los Estados Unidos Mexicanos.

El domicilio de Dentegra se encuentra ubicado en: Insurgentes Sur 1458, piso 20,
Col. Actipan, Benito Judrez, C.P. 03230, Ciudad de México.

2. Datos Personales

Dentegra recabard de usted los datos personales que sean necesarios para la
adecuada prestacion de nuestros servicios (i)directamente, (ii) a través de sus
agentes o promotores, o (iii) a través de cualesquiera terceros que de
conformidad con los términos de la pdliza de seguros correspondiente deban
entregar o transmitir a Dentegra datos personales adicionales a los recabados
directamente o a través de sus agentes o promotores con el propodsito de que
Dentegra pueda cumplir con sus obligaciones bajo la pdliza de seguro,
incluyendo aquellos que sean necesarios para el cdlculo de primas y
deducibles. Dichos datos personales podrdn incluir los siguientes:

i. Nombre

ii. Datos de contacto; tales como direccion, teléfono, teléfono de oficinag, nimero
de fax, teléfono celular y correo electronico entre otros.

Por lo que hace a datos personales sensibles, Dentegra recabard los siguientes:

i. Datos patrimoniales; tales como datos bancarios.
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ii. Datos dentales; tales como historial clinico dental, enfermedades o
padecimientos previos o crénicos entre otros.

iii. Datos respecto de su historial clinico oftalmoldgico.

Asimismo, es posible que requiramos informacion de terceros relacionados con
usted, como el nombre, datos de contacto, datos dentales y oftalmolégicos de
sus ascendientes y descendientes. Por favor considere que para poder
proporcionarle nuestros servicios adecuadamente requerimos utilizar sus Datos
Personales Sensibles conforme a la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares (en lo sucesivo la Ley) y su
Reglamento.

3. Finalidad del Tratamiento de Datos

Los datos personales a que hace referencia el inciso anterior, incluso aquellos
de cardcter sensible, proporcionados a través de la solicitud, cuestionarios o
formatos del seguro o a través de terceros autorizados por Dentegra ya sea por
via electronica, 6ptica, sonora, visual o por cualquier otro medio o tecnologia y
aquellos generados con motivo de la relacion juridica que tengamos celebrada
O que en su caso se celebre, serdn tratados para los siguientes fines vinculados
con dicha relacién, a saber:

i. Clientes (Prospectos, solicitantes, contratantes, asegurados y beneficiarios)

Los datos que nos proporcione podrdn ser utilizados para (i) determinar la
prima aplicable al seguro solicitado, (ii) determinar el tipo de cobertura que
requiere, (jii) identificar plenamente a la persona asegurada, (iv) realizar pagos,
(v) contactar a sus familiares en caso de emergencia, (vi) pedir referencias,
(vii) hacer consultas, investigaciones y revisiones en relaciéon a sus solicitudes
de pago, quejas o reclamaciones, (viii) contactar médicos o dentistas y otro
personal relacionado con el objeto de los servicios contratados, (ix) envio de
formato de finiquito relativo al trdmite de su pago ya sea de manera directa o a
través de un tercero y (x) contactarlo para cualquier tema relacionado a los
seguros o servicios que le prestemos o al presente Aviso de Privacidad.

ii. Proveedores de bienes y/o servicios, Agentes de Seguros, Dentistas y Opticas.
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Los datos que nos proporcione serdn utilizados para dar cumplimiento a todos
los fines vinculados con la relacién juridica/contractual que celebremos.

iii. Recursos Humanos (Candidatos y empleados)

Los datos que nos proporcione serdn utilizados para los fines vinculados con la
seleccion, reclutamiento, bolsa de trabajo interna, capacitacion, desarrollo,
pago de prestaciones laborales y cumplimiento de obligaciones fiscales asi
como cualquier obligacién que derive de la relacién laboral existente.

4. Finalidad Secundaria del Tratamiento de Datos

Asimismo, le informamos que sus datos personales se tratardn para el
ofrecimiento y promocién de productos y servicios y/o prospecciéon comercial,
envio de boletines de salud dental y oftalmoldgica, invitaciones a eventos y
conferencias de las entidades que formen parte directa o indirectamente del
Grupo y sus subsidiarias. Si usted no estd de acuerdo con el tratamiento de sus
datos para las finalidades secundarias, podrd manifestar su negativa siguiendo
cualquiera de los siguientes mecanismos:

i. Envio de un correo electréonico a la direcciéon oncosalud@dentegramx.com
solicitando la baja del envio de informacién publicitaria, promocién de
productos y servicios, envio de boletines asi como invitaciones a conferencias.

ii. Solicitud a través de la Unidad Especializada de Atencion al Publico.

5. Derechos para limitar el uso de los Datos Personales

Toda vez que en el caso de Clientes, el tratamiento de sus datos personales y
sensibles es indispensable para ofrecerle nuestros productos de seguro vy
cumplir con el objeto del contrato, no es posible limitar el tratamiento que
Dentegra le dard a los mismos. No obstante lo anterior, usted podra solicitar
que sus datos personales no sean transmitidos ni tratados directamente en los
teléfonos de nuestra Unidad Especial de Atencién al PUblico o mediante el envio
de un correo electronico a la direccidn oncosalud@dentegramx.com indicando
su nombre, autenticando su identidad e indicando que no desea que sus datos
personales sean transmitidos ni tratados por Dentegra. En el supuesto de que
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dichos datos sean indispensables, Dentegra se verd obligado a cancelar su
seguro al ser inoperable el mismo.

6. Medios para Ejercer los Derechos ARCO

Conforme a la Ley usted tiene el derecho de ejercer en cualquier momento sus
derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién (los “Derechos
ARCO"), asi como a revocar su consentimiento directamente y por escrito ante
Dentegra conforme al apartado 8 del presente Aviso de Privacidad.

i. Acceso y Rectificacién. Usted podrd solicitar que le hagamos saber los datos
personales que Dentegra conserva en su expediente, mediante la entrega a la
Unidad Especializada de Atencién al Publico del formato de Ejercicio de
Derechos ARCO que podrd solicitarlo a la Unidad Especial de Atencién al
PUblico. Ahora bien, en caso de que alguno de los datos sea inexacto o se
encuentre equivocado, usted tendrd el derecho de solicitar su rectificacion.

Le pedimos que considere que por su proteccion y beneficio, le solicitaremos
documentacién que acredite las correcciones a los datos que deseé rectificar.

ii. Cancelacion. Usted puede solicitar que se cancelen los datos personales que
Dentegra conserve en su expediente una vez que hayan concluido nuestros
servicios, mediante la entrega a la Unidad Especializada de Atencién al Publico
del Formato de Ejercicio de Derechos ARCO.

Le pedimos que considere que toda vez que Dentegra es una institucion de
seguros sujeta a regulacion especifica, es posible que no pueda cancelar o
bloquear sus datos personales sino hasta que las leyes aplicables lo permitan.

iii. Oposicion. Usted puede oponerse al uso de sus datos personales, siempre y
cuando los mismos no sean inherentes ni necesarios para dar cumplimiento a
la relacién juridica existente entre usted y Dentegra.

Le recordamos que el ejercicio de sus Derechos ARCO es gratuito, en el
entendido que Dentegra podrd solicitarle el pago Unicamente de los gastos
justificados de envio o costos de reproduccion de la informacidén que solicite.
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7. Transferencia de Datos
Usted acepta que Dentegra podrd transmitir sus datos a:
(a) companias Afiliadas

Dentegra podrd transmitir sus datos personales a otras companias dfiliadas a
Dentegra, incluyendo, su oficina matriz, sus subsidiarias u otras entidades
afiliadas, nacionales o extranjeras.

(b) Terceros no Afiliados

Dentegra podrd transmitir sus datos personales a personas fisicas y morales
incluyendo (i) doctores y/o dentistas, (ii) especialistas, (i) peritos, (iv)
instituciones médicas, (v) agentes y corredores de seguros (vi) ajustadores (vii)
prestadores de servicios (viii) laboratorios, (ix) abogados, (x) consultores, y
(xi)contratantes (el “Contratante”) de contratos colectivos/ contratos de grupo,
bajo los cuales usted se encuentre asegurado segln sea necesario para la
adecuada prestacion de los servicios de Dentegra, o para el cumplimiento de
cualquier obligacién derivada de o relacionada con el contrato de seguro y los
servicios a prestarse bajo el mismo o, en su caso para el cumplimiento de
cualquier obligacién de Dentegra con el Contratante.

(c) Autoridades Financieras y Fiscales

Autoridades incluso financieras y fiscales, mexicanas y extranjeras, con la
finalidad de dar cumplimiento a nuestras obligaciones derivadas de leyes o
tratados internacionales como institucion de seguros, obligaciones tributarias,
asi como para el cumplimiento de notificaciones o requerimientos oficiales.

(d) Autoridades judiciales

Autoridades judiciales, mexicanas y extranjeras, con la finalidad de dar
cumplimiento a notificaciones, requerimientos u oficios de cardacter judicial.

(e) Instituciones, organizaciones o entidades del sector Asegurador.

Instituciones, organizaciones o entidades del sector Asegurador para fines de
prevenciéon de fraude y seleccién de riesgos.
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Tanto las Companias Afiliadas como los Terceros No Afiliados deberdn tratar
sus datos personales de conformidad con lo establecido en el presente Aviso
de Privacidad.

8. Unidad Especial de Atencién al Plblico

Para cualquier asunto relacionado con este Aviso, ejercicio de los derechos
ARCO asi como el tratamiento de sus datos personales, puede contactarnos a
la Unidad Especial de Atencion al PUblico en:

Insurgentes Sur 1458, piso 20, Col. Actipan, Benito Judrez, C.P. 03230, Ciudad de
México o al teléfono en Ciudad de México e Interior de la Republica al 55
5002-3102 oncosalud@dentegramx.com. Horario de atencién 9:00 hrs a
18:00hrs.

9. “Cookies”

“Cookie” es una breve informacion que el portal de Internet envia a su
computadorq, la cual queda almacenada en el disco duro. La préxima vez que
ingrese a nuestro portal, podremos usar la informacidn almacenada en la
“Cookie” para facilitarle el uso de nuestro sitio de Internet. Por ejemplo,
podemos usar la “Cookie” para almacenar una contrasefia para que no tenga
que ingresarla de nuevo cada vez que se traslade a una seccidn diferente de
nuestro portal de Internet. Una “Cookie” no nos permite conocer su identidad
personal a menos que expresamente elija proporciondrnosla. La mayoria de las
“Cookies” expiran después de un periodo determinado de tiempo o, bien, la
puede borrar en el momento en que lo desee en su computadora. Asimismo,
puede hacer que su navegador le avise cuando reciba una “Cookie” de manera
que puedas aceptarla o rechazarla.
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10. Cambios al Aviso de Privacidad

Cualquier cambio que se realice al Aviso de Privacidad serd hecho de su
conocimiento a través de la pdgina web de Dentegra en la direccion
www.dentegra.com.mx o mediante correo electrénico a la direccién que para
tales efectos mantengamos registrada.

Nombre y firma del CONTRATANTE
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AUTORIZACION PARA RECIBIR DOCUMENTOS Y
NOTIFICACIONES A TRAVES DE CORREO
ELECTRONICO

El Asegurado/Contratante autoriza que Dentegra Seguros Dentales, S.A. (en
adelante “Dentegra”), le entregarle a través del correo electrénico que ha
proporcionado, la Pdliza de Seguro, Condiciones Generales, Condiciones
Especiales, endosos, recibos de pago y en general cualquier documentacion o
notificacion relacionado con el contrato de seguro, documentacién que desde
este momento se compromete a abrir, conocer su contenido y alcances e
incluso descargarla, por asi convenir a sus intereses.

Usted se compromete a mantener actualizada la direccidn de correo
electrénico proporcionada, lo cual pedimos se realice enviando un correo
electronico a la siguiente direccién oncosalud@dentegramx.com y también por
este medio podrd solicitar, que todos los documentos antes mencionados le
sean entregados de manera impresa.

Autorizo

Nombre y firma del CONTRATANTE
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	Copy of 14. AUTORIZACIÓN PARA RECIBIR DOCUMENTOS Y NOTIFICACIONES A TRAVÉS DE CORREO EECTRÓNICO_ VF.docx

