CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL DEL SEGURO

Seguros COLECTIVO DE ACCIDENTES

".;‘ INBURSA

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, 10 y
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 declaraciéon de algun hecho podria originar la Eérdida de derechos del Asegurado y/o su(s)

Beneficiario(s) en su caso, aunque no haya influido en la realizacion iestro. Si el contrato se celebra por un
representante del Asegurado, deberan declararse todos los hechos i es que sean o deban ser conocidos del
representante y del representado. ¢

"Este documento sélo constituye una solicitud d

alguna de que la misma sera aceptada por la | cion de Seguros, ni de que, en caso de

aceptarse, la aceptacion concuerde totalmen A(cOy Tos términos de la solicitud.”
1. Dat_s lel Contratante

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa h star que ha recibido un consentimiento para asegurar en la pdliza

del Seguro Colectivo de Accidentes No.

Denominacion o Razén Social &
>
Primer nombre \Q Segundo nombre
& Segundo apellido O

o y, por tanto, no representa garantia

Primer apellido

RFC con homoclave o N Pais que asigno el NIF

Clave del régimen fi Régimen fiscal

Uso del CFDI

\
.\Q
Cobertura \ Suma Asegurada Deducible

Muerte accidental (disponible como Basica de

Clave de

Categoria

4 anos de edad) $ No aplica

Pérdida de miembros por Accidente (g mo Basicade 3a 11  Escala: A B

afos de edad y como Adicional de de edad) $ No aplica
Reembolso de gastos médicos 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)
Vigencia solicitada
/ /

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

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 NUm. exterior o Qimo NUm. interior C.P.

Entre calle

Ciudad o poblacién

Solo debe llenarse este cuestionario cuando:

1) Se requisite el consentimiento después de 3
2) La Suma Asegurada solicitada sea ma&/or@ a generalidad de la colectividad asegurada.

¢ El solicitante ha sufrido algun accidente?\ Si No

En caso de haber respondido de for firmativa, sirvase proporcionar mayor informacion.
Descripcién

Estado actual 0
5.1 Accidentes EscolagQ

haber adquirido el derecho a formar parte de la colectividad.

Descripcion de lafgflegtividad asegurable

Persona s\ asegurar: Alumnos Opcional f Opcional personal administrativo

Nivel de escofaridad: Preescolar Primagia Secundaria Preparatoria Universidad
5.2 Accidept \ ales Colectivo

¢,Cual es su ocupacion o empleo (sirvase precisar eft siste)?

Declaro, bajo protesta de decir la§egflad, que la informacién y/o documentos que he proporcionado y que llegue a
proporcionar en relacion con el segurofgue 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 actio y opero o donde actia 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 diagnéstico, 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.

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa,
S.A., Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad cor@.

Lugar Fecha
. ! / /
Nombre y firma del Solicitante Nombre y flrma'del padre representante Nombre y firma del
legal (solo en cffs enores) Contratante

rcionar informacion
utilizar mi informacién o la de mi representada con fines

mercadotécnicos o publicitarios, asi como para recibi idad. De igual forma autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, para proporcionar la infor cﬁ) enida en esta solicitud y/u otros documentos que deriven de la
operacion del producto contratado, a (:ualquier’%j que forme parte del Consorcio al que ésta pertenece (conforme el
término Consorcio se define en la Ley de cdo de Valores), para efectos de ofrecimiento y promocion de bienes,

productos y servicios y/o prospeccion com\ .

Nombre y firma del tor o representante

Para uso exclusivo de seled

" 9
%\ O Nombre y firma (sello)
CFDI: ComprObante Fiscal Digital por Internet 0\6

FIEL: Numero de serie de la Firma Electrénica Avanzad
NIF: Numero de Identificacion Fiscal o equivalente 0%
UMAM: Unidad de Medida y Actualizacion Meps X‘ alente a 30.4 veces el valor diario de la Unidad de Medida y
Actualizacion (UMA). Para conocer el valor diari%‘ A consulte la pagina http://www.inegi.org.mx

-@ I0s teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias
OW€nas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con la app

Para cualquier consulta estamos a sus 6rde
del afo, asi como en nuestras sucur;
Inbursa Movil.

Si la atencién a sus solicitudes de serWgio o aclaracién no ha sido satisfactoria, tenemos nuestra Unidad Especializada de
Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia 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 Comisiéon 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 México,
teléfonos 55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx y en www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacidén contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de abril de 2025, con
el numero CNSF-S0022-0413-2024, a partir del dia 19 de febrero de 2025, con el numero CNSF-
S0022-0409-2024.





