CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL DEL SEGURO

‘.“ INBURSA COLECTIVO DE ACCIDENTES

Seguros

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa
Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México

Seleccione el seguro a contratar: Accidentes Escolares Accidentes Personales Colectivo

IMPORTANTE leer antes de llenar este consentimiento: Se previene al solicitante que conforme a los articulos 8, 9, 10y
47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo a que
se refiere esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, en la inteligencia que la
omision, falsedad o inexacta declaracion de algun hecho podria originar la pérdida de derechos del Asegurado y/o su(s)
Beneficiario(s) en su caso, aunque no haya influido en la realizaciéon del siniestro. Si el contrato se celebra por un
representante del Asegurado, deberan declararse todos los hechos importantes que sean o deban ser conocidos del
representante y del representado.

"Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia
alguna de que la mlsma sera aceptada por la Instltucmn de Seguros, n| des

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa hace constar que ha recibid 0
del Seguro Colectivo de Accidentes No.

Denominacion o Razén Social K

Primer nombre \(\ Segundo nombre
6( Segundo apellido

“. Date s f scales del Contratante (debe llenarse obligatoriamente)
Pais que asigno el NIF FIEL

Primer apellido

RFC con

Clave d gimeN fiscal Régimen fiscal

Clave de uso del CFDI Uso del CFDI O

3. Caracteristicas del seguro solicitadc

Categoria 6 ‘
Cobertura Q Suma Asegurada Deducible
. s x

Muerte accidental (disponible como Basiga de 1 $ No aplica
Pérdida de miembros por Aggi iblé 4si Escala: A B No aplica
afios de edad y como Ad P
Reembolso de gastos Wédicos por Accidente (disponible como| $ $
Adicional de 3 a 64 afios de edad) UMAM®
Gastos funerarios por Accidente (disponible como Adicional de 12 a 64 .

- $ No aplica
afios de edad)
Cobertura internacional (disponible como Adicional de 3 a 64 . 2
afios de edad) Cubierto UMAM

Vigencia solicitada
/ /

Porcentaje con el que contribuira al pago de la prima cada miembro de la Colectividad’ %
! Aplica tinicamente para Accidentes Personales Colectivo




2Aplica el mismo deducible en caso de contratar la coberura de Reembolso de gastos médicos por Accidente

4. Datos generales de los solicitantes
4.1 Solicitante mayor de edad

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Fecha de nacimiento Sexo: Masculino Peso (kg) Estatura (cm)

/ / Femenino
4.2 Solicitante menor de edad

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Relacién o parentesco Fecha de nacimiento Sexo: Masculino  Peso (kg) Estatura (cm)

/ / Femenino
4.3 Domicilio . O
Calle Nam. exterior Edificio “ rio C.P.
Entre calle y calle‘ 6

Ciudad o poblacion

Solo debe llenarse este cuestionario @ang®?
DS &ias de haber adquirido el derecho a formar parte de la colectividad.
j al

a de la generalidad de la colectividad asegurada.

¢El solicitantegha Si No

En cas halkgr n®ido de forma afirmativa, sirvase proporcionar mayor informacion.
Descrip

Estado actual 060
5.1 Accidentes Escolar: 0
Descripcion de la colectividad asegurable

Personal que solicita asegurar: Alumnos 3 es Opcional personal administrativo

Nivel de escolaridad: Secundaria Preparatoria Universidad

6. Declaraciones del solicitante

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacién y/o documentos que he proporcionado y que llegue a
proporcionar en relacion con el seguro que se solicita mediante la presente, son y seran veridicos y auténticos, por lo que
autorizo a que ellos sean corroborados.

Declaro que el origen y procedencia de los recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con los que habra
de operar u opera mi representada respecto del seguro que se solicita son de mi propiedad o de la de mi representada y
proceden de actividades licitas.



Manifiesto que terceros no utilizaran recursos provenientes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas,
contratos o servicios donde actuo y opero o donde actlia y opera mi representada y también manifiesto que no se realizaran
transacciones destinadas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi
representada, cualquier responsabilidad que se genere por actuar ante esa institucion en contravencién a lo dispuesto en
este documento y/o en el seguro que se emita en relacion con esta solicitud.

Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposicion previamente su Aviso de
Privacidad, por lo que conociendo su contenido, otorgo mi consentimiento para que mis Datos Personales, incluyendo los
sensibles, sean tratados y en su caso transferidos conforme se establece en dicho aviso.

Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos Personales de otros solicitantes, me obligo a hacer del
conocimiento de esos solicitantes que he proporcionado tales datos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a
hacer de su conocimiento tanto el referido Aviso de Privacidad, como los medios por los cuales esa institucion lo tiene a su
disposicion.

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi lo decida esa
aseguradora, solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o
establecimientos que me (nos) haya(n) atendido o que me (nos) atiendan en lo sucesivo, toda la informacién completa sobre
el diagnostico, prondstico, evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o
cualquier otro documento sobre mi estado de salud. . I Q

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza que, en s
S.A., Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad con ellas. 6

e Seguros Inbursa,

Lugar Fecha
/ /
Nombre y firma del Solicitante Nombre Yy fir; el\Qa¥e;ior o representante Nombre y firma del
gal e®caso de menores) Contratante

Autorizo a Seguros Inburs
mercadotécnicos o pubgi

mo para recibir publicidad. De igual forma autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financier: rs ar la informacion contenida en esta solicitud y/u otros documentos que deriven de la
operaclgn del p ctdlcOntratado, a cualquier empresa que forme parte del Consorcio al que ésta pertenece (conforme el
término EONnso se define en la Ley del Mercado de Valores), para efectos de ofrecimiento y promocién de bienes,
producto rvigtos y/o prospeccion comercial.

6. @ﬁiento para proporcionar informacion
. anciero Inbursa a utilizar mi informacion o la de mi representada con fines
0
i

Nombre y firma del solicitante Nombre y firma del padf§, esentante

7. Dictamen seleccion médi=a

Para uso exclusivo de seleccion médica
. 60
; ( Nombre y firma (sello)

Categoria: Se refiere a un grupo de Asegurados respecto del cual se estén contratando diferentes caracteristicas del
seguro, como son coberturas o sumas aseguradas, asignandoles una categoria distinta, para distinguirlos del resto de la
Colectividad Asegurada. Cuando se contraten mas de dos categorias, se debera llenar otra solicitud para el mismo seguro,
en la que se detallaran las caracteristicas de las demas categorias.

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet

FIEL: Numero de serie de la Firma Electronica Avanzada

NIF: Numero de Identificacion Fiscal o equivalente

UMAM: Unidad de Medida y Actualizacién Mensual, equivalente a 30.4 veces el valor diario de la Unidad de Medida y
Actualizacion (UMA). Para conocer el valor diario de la UMA consulte la pagina http://www.inegi.org.mx

Para cualquier consulta estamos a sus 6rdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias

del afio, asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con la app
Inbursa Movil.



Si la atencién a sus solicitudes de servicio o aclaraciéon no ha sido satisfactoria, tenemos nuestra Unidad Especializada de
Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefha Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México,
con teléfonos de atencién 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas, o bien a través del correo
electronico uniesp@inbursa.com

También puede ponerse en contacto con la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de Meéxico,
teléfonos 55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx y en www.condusef.gob.mx

W\
e
\oX ®
e \®,

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciope %Qs y de Fianzas,
la documentacion contractual y la nota técnica que integran estg pr&du e seguro, quedaron
registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzasg iglel dia 07 de enero de 2026 con

el numero CNSF-S0022-0003-2026. O
.





