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� 
SUBGRUPO 4 

Nombre del subgrupo 

Gastos Médicos Mayores Colectivo 
Solicitud de Seguro 

Magenta 

�-------;==========�-------------------;:::=======� 

Número de titulares del subgrupo Número de dependientes del subgrupo 
PLAN Y COBERTURAS 
Coberturas 

Cobertura Básica 
Coberturas Adicionales: 

• Maternidad
• Emergencia en el Extranjero
• Preexistencia Declarada
• Pago de complementos
• Conversión a individual

Otras especificaciones 

Tabulador de Honorarios Médicos 

COBRANZA 

Suma Asegurada 

Forma de pago Medios de pago 

Coaseguro 

Nivel hospitalario 

ªAnual D Semestral D Cargo a tarjeta � SPEI 
Trimestral � Mensual O Domiliciación 

Tope de Coaseguro Deducible 

Tipo de tarjeta o cuenta 
O Tarjeta de crédito D Tarjeta de débito 

Número de tarjeta o cuenta Fecha de Vencimiento Códi o CW Banco 
[�---------�]MesLJ AñoLJ 

�--------� 

¿El contratante es el titular de la tarjeta o cuenta? �Sí □No Si la respuesta es negativa, favor de llenar la sección
Complemento de Cobranza, página 7 

Autorizo a la institución bancaria o financiera, según corresponda, para que realice a mi nombre los pagos por concepto de este
seguro, por los montos y periodicidad que se detallan, con cargo a mi tarjeta de débito o crédito, a favor de Penit Compañía de
Seguros, S.A. de C.V., liberando de cualquier responsabilidad a ra institución bancaria o financiera elegida y a Plenit. 
Cuando la transacción sea con cargo a tarjeta de débito o crédito, cuenta bancaria, transferencia eleclrónica o depósito bancario el
estado de cuenta, recibo, comprobante, o folio de confirmación de la transacción que corresponda, hará prueba plena del pago
realizado, hasta que Plenit Compañía de Seguros, S.A. de C.V. entregue el comprobante de pago respectivo. 

Término máximo para el pago de prima anual o de cada una de las fracciones correspondientes, en caso de pago 
fraccionado, será de 30 días naturales. Si la prima o cualquier de sus fracciones no se pagan dentro del plazo convenido, 
los efectos del contrato cesarán automáticamente a las 12 horas del ultimo día 

El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta
1 

responsabilizándose de su autenticidad de acuerdo con el artículo 1 O 
de la Ley Generar de Títulos y Operaciones de Crédito. 

En cumplimiento a lo disJ)uesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Se9uros 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 14 de octubre 2025, con el número CNSF-50132-0347-2025. 
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En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Se9uros 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 3 de marzo 2026, con el 
número CNSF-50132-0389-2025. 



En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Se9uros 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 3 de marzo 2026, con el 
número CNSF-50132-0389-2025. 







� 
COMPLEMENTO DE COBRANZA 

¿El contratante es el titular de la tarjeta o cuenta? 
Si la respuesta es negativa, favor de llenar la siguiente información: 

Gastos Médicos Mayores Colectivo 
Solicitud de Seguro 

Magenta 

Nombre del titular de la tar'eta o cuenta Parentesco del contratante con el titular de la cuenta 

En caso de que el solicitante no sea el titular de la cuenta, deberá proporcionar los datos de dicho proveedor de recursos: 
Nombre s o denominación A ellido Paterno A ellido Materno 

Fecha de nacimiento
o constitución 

Día Mes Año 

DDD 

Correo electrónico 

Género Nacionalidad 

País de nacimiento o const. 

CURP física o folio mercantil moral 
�-----------�

,-----'------------� 

Actividad Económica 

Entidad federativa de nacimiento o const. 

RFC con homoclave 

No. serie del certificado di ital de la FIEL o cional Régimen Fiscal ,--,1 �----------� 
�--------------� 

Autorizo a la institución bancaria o financiera, según corresponda, para que realice a mi nombre los pagos por 
concepto de este seguro, por los montos y periodicidad que se detallan, con cargo a mi tarjeta de débito o 
crédito, a favor de Penit Compañía de Seguros, S.A. de C.V., liberando de cualquier responsabilidad a la 
institución bancaria o financiera elegida y a Plenit. 
Cuando la transacción sea con cargo a tarjeta de débito o crédito, cuenta bancaria, transferencia electrónica o 
depósito bancario el estado de cuenta, recibo, comprobante, o folio de confirmación de la transacción que 
corresponda, hará prueba plena del pago realizado, hasta que Plenit Compañía de Seguros, S.A. de C.V. 
entregue el comprobante de pago respectivo. 

Término máximo para el pago de prima anual o de cada una de las fracciones correspondientes, en 
caso de pago fraccionado, será de 30 días naturales. Si la prima o cualquier de sus fracciones no se 
pagan dentro del plazo convenido, los efectos del contrato cesarán automáticamente a las 12 horas del 
último día 

El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizándose de su autenticidad de 
acuerdo con el artículo 1 O de la Ley General de Títulos y Operaciones de Crédito. 

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 14 de octubre 2025, con el 
número CNSF-50132-0347-2025. 
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En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Se9uros 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 3 de marzo 2026, con el 
número CNSF-50132-0389-2025. 
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