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F-2197-7 MARZO

SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Seguros

g
«8" INBURSA

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Emisor:
Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México I:I
Seleccione el producto a contratar:

[ ]Educa [ ]Educa Prima Unica [ ]Multivida Total Inbursa [ ] Retiro Activo Inbursa [ _]Vanguardia
[ ]Retiro Activo PPR[_]Valor Inbursa Plus (sélo délares) [ ] Otro ;Cuadl? | |

IMPORTANTE leer antes de llenar esta solicitud. 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 omisién,
falsedad o inexacta declaraciéon 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, deberdn declararse todos los hech portantes que sean o deban ser conocidos del

representante y del representado. °
N

d roy, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Institucidgide Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la

aceptacion concuerde totalmente con los térgfizgds de la solicitud."

1. Datas generales del solicitante
¢El contratante es distinto al solicitante?[ |$%¢ N\Jo En caso afirmativo llenar el Anexo Contratante
Cliente Inbursa: Identificadgr o

| (. A

"Este documento sélo constituye una solicitud

Primer nombre: < AN Segundo nombre:
| N\ I |
Apellido paterno: Apellido materno:

'A ser llenado por el ase

% 1.1 Generales 0
Fecha de nacimient /mm/aaaa): Entidad federativa de nacimiento: ‘Pal' %cimiento:

| I | \
Género: Estado civil: Nacionalidad: En caso de ser de I’laCIOI'I |:| Residente permanente
[]Femenino [ ]Casado | | extranjera, indique su d []Residente temporal
[ ]Masculino [ ] Soltero migratoria en tér e Ia [ ]Visitante
Ley de Migracian: [Jotra | |
Tipo de identificacion: Numero de identificacions, * CURP:
Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio: AC v
| A~ |
1.2 Doghicilio y contacto
Calle: Num. exterior: Edificio: Num. interior:
Entre calle: y calle: C.P.: Colonia:
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacioén: Entidad federativa: Pais:
Teléfono fijo: Teléfono movil: Correo electrénico:

En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: [ | Personal
[ ]Trabajo
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1.3 Informacion adicional

¢{Usted, su céonyuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo
grado desempeniia o ha desempenado en los tltimos dos aios, alguna funcion publica, politica, judicial o militar de

alta jerarquia en México o en el extranjero? [ |Si [ |No
{Quién? Nombre(s) y apellidos:

Cargo: Fecha en que dejo6 el cargo (dd/mm/aaaa):

1.4 Datos del empleo actual
Nombre de la empresa o entidad donde trabaja:

Puesto: Antigiliedad: Ingresos mensuales: Teléfono: Extension:

Describa en que consisten sus actividades:

| =\

1.5 Cuestionaitq PATCA - CRS
1. {Usted cuenta con nacionalidad estadounidense? i No
2. Liste la(s) nacionalidad(es) con que cuente:

3. Indique su(s) ciudadania(s), en su caso: 0 v

4. ;Cuenta con niumero deii |dent|f|caC|on® en EE UU. (TIN)?[_]Si [ |No
TlpodeTIN [JSSN [JITIN []JAT 5 TIN| - |- | |

5. {Cuenta con numero de identi§ n fiscal (NIF) aS|gnado por jurisdiccion distinta a EE.UU? [ |Si [ |No

En caso afirmativo indicar: Q
NIF Pais que lo asigné Domicilio fiscal
1
2 Q\ D
3 y ) R\e)
4 N
5 A\

Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos plasmados en el presﬂe documento son ciertos; asi mismo,
manifiesto que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa (S t@) hace de mi conocimiento que los datos

contenidos en el presente formato tienen la intencion de dar cumplimje

como los acuerdos internacionales de intercambio de informaciéam

|0s Estados Unidos Mexicanos esta sujeto.

s obligaciones a las que Seguros esta sujeta,

derivado de los acuerdos contraidos por el Servicio de AdministraciéE taria (SAT) con las autoridades extranjeras, asi

N
Q@Q

Nombre y firma

ATIN: Numero de Identificaciéon Personal del Contribuyente  ITIN: Nimero de Identificacién Personal del Contribuyente

para Adopcion NIF: Namero de Identificacion Fiscal
CRS: Common Reporting Standard (Norma Comun de SSN: Numero de Seguridad Social Estadounidense
Informes)

FATCA: Foreign Account Tax Compliance Act

2. Datos fiscales del contratante

RFC con homoclave o NIF: Pais que asigno el NIF: FIEL:

Clave del régimen fiscal: Régimen fiscal:
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Clave de uso del CFDI: Uso del CFDI:

I
3. Informacioén del seguro a contratar
IMPORTANTE: EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. Los productos que se pueden contratar bajo esta
solicitud contienen exclusiones y/o limites de cobertura los cuales puede consultar en sus respectivas
condiciones generales disponibles en www.inbursa.com
Moneda: [ |Ddlares [ ]Moneda nacional ajustable * Solo aplica para Multivida Total Inbursa,
[ ]Moneda nacional creciente* [ ]Moneda nacional nivelado* no dotales

Informacién del plan

Educa
Edad alcanzada del Asegurado Menor (afios): Suma Asegurada:
[]22 []18 []15 [ ]Preeduca
Plazo de pago de primas: Fallecimiento Asegurado Titular:
[ ]Edad alcanzada [_]5afos [ ]10 afios . AQ | |
Relacién con el Asegurado Menor: Q Supervivencia del Asegurado Menor:
[ ]Padre [ ]Tutor [ ]Otro | N ) || |

@lma Unica
Suma Asegurada:

Edad alcanzada del Asegurado Menor (aiio{); |:| 18 Fallecimiento y supervivencia:

Relacién con el Asegurado Menor: |:| Abu Tutor [Jotro | I |
Actlvo Inbursa y Retiro Activo PPR

Opcidn: Pla I seguro: Plazo de pago de primas: Suma Asegurada:

Deducible de impuestos: (Articulo) % [ ]JAdos [ |Fallecimiento: | |

185 LISR'[ No[]Si dad deretiro [ |[JEdadderetiro [ |Beneficio por supervivencia: [ ]

151 LISR?[ _JNo[_]Si entas vitalicias' [_]Rentas mensuales'[ ] Pago unico

1 Aplicar a Retiro Actiyo @ a 2 Aplicar a Retiro Activo PPR

\l Valor Inbursa Plus (sélo délares) 0
Opcion: o del seguro: Plazo de pago de primas: C)
Qzusd)

iInterés garantizado? [ ]10anos [ ]20anos  Igual al plazo del seguro  Prima a§a

[]Sin []Con []15afos [ ]Otro Exe pago de primas (BIT): [_]Si[ ]No
Vanguardia IE)
Plazo del seguro: Plazo de pago de primas: Suma Asegurada:
|:| afios (minimo 10 afos) Igual al plazo del segurd\b Beneficio por Fallecimiento:
. |
Multivida T rsa

Opcioén: Plazo del seguro: Pla ago de primas: Suma Asegurada:
Plan1 [_] Temporal [ ]Anos A Fallecimiento:

[ ]Vvida [ ]Dotal [ ]Edad alcanzada %dad alcanzada % de incremento*:
Plan2 [_] Temporal [ ]Anos [ ]Anos Fallecimiento:

[ ]Vida [ ]Dotal [ ]Edad alcanzada [ ]Edad alcanzada % de incremento*:
Plan3 [_] Temporal [ ]Anos [ ]Anos Fallecimiento:

[ ]Vida [ ]Dotal [ ]Edad alcanzada [ ]Edad alcanzada % de incremento*:
Plan4 [_]Temporal [ ]Anos [ ]AfRos Fallecimiento:

[ ]Vida [ |Dotal [ ]Edad alcanzada [ ]Edad alcanzada % de incremento*:
* Si el tipo de seguro es creciente

Otro Producto

Nombre del producto: Plazo del seguro: Plazo de pago de primas: Suma Asegurada:

Pagina3de 11 INBURSA optimiza tu dinero



| [ Janos [ Janos

3.1 Solo para Educa y Educa Prima Unica
Datos del Asegurado Menor

Primer nombre: Segundo nombre:
|Apellido paterno: ||Apellido materno:
|Fecha de nacimiento: Género:[ |Femenino ”
| | [ ]Masculino
3.2 Coberturas Adicionales (No aplica en Valor Inbursa y Educa Prima Unica)
Descripcion Suma Asegurada
DI Pago de la suma asegurada por muerte accidental
SA3:
\O SA4:
DIC! Pago de la suma asegurada por muerte accidentaT@tiva SAT:
SA2:
% SA3:
@ SA4:
DIPM' Pago de la suma asegurada por mue &c?dental o pérdida de miembros SAT:
6 SA2:
. Q SA3:
\ SA4:
DIPMC Pago de la suma ase ur@or muerte accidental o pérdida de miembros colectiva SAT:
\ SA2:
SA3:

SA4:
BIT Exenaoq\$§de primas por invalidez total y permanente [ ]Si [ ]No

BITP Pago a asegurada por invalidez total y permanente por accidente y/o e @jad SAT:
E) SA2:
SA3:
§§ SA4:
BITPA'2 Pago de suma asegurada por invalidez total y permanente por acci e SAT:
@) SA2:
° 6 SA3:
.Q\ SA4:
IVD Pago de la suma asegurada por invalidez de vida dm\
SEVIMAX  [Beneficio adicional de enfermedades graves familihg *
BAC Beneficio adicional conyugal - Si se contrata ;&eﬁcio se debe adjuntar el ANEXO BAC
GF'2 Gastos funerarios familiar Qg%
GFM?23 Gastos funerarios menor
RMPF3 Renta mensual por fallecimiento
BEC? Beneficio extension de cobertura [ ]Ordinario de Vida [ _]Pagos Limitados
Ahorro* (no aplica en plan ajustable) [ ]Plazo del seguro [ _]Plazo de primas

1 No aplica para Educa 2 No aplica para Retiro Activo Inbursa y Retiro Activo PPR 3 No aplica para Multivida Total Inbursa y
Vanguardia 4 Sélo Multivida Total Inbursa
3.3 Sélo para Retiro Activo Inbursa

Beneficios adicionales para Retiro Activo después de la fecha de retiro (en caso de haber seleccionado el Beneficio
Basico de Rentas Vitalicias o la opcién de Pago en Rentas Mensuales del Beneficio Basico por Supervivencia).

Descripcion Suma Asegurada o Renta
GF |Gastos Funerarios veces la renta
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PC Pensién Contingente % de la renta

PG Periodo de Garantia anos
Datos de conyuge (en caso de haber seleccionado el beneficio adicional RMF o PC)
Primer nombre: Segundo nombre:
Apellido paterno: Apellido materno:
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): Género:[ |Femenino Fuma: [ |Si
| | [ ]Masculino [ ]No

3.4 Cuestionario

Peso (kg): |:|Estatura (cm):l:l

Es necesario que conteste completamente el siguiente cuestionario, en caso de existir alguna respuesta afirmativa
especifique fechas, razones, causas y/o consecuencias.

1. En los ultimos cinco afos. jHa consultado a algun médico, ha est, @u;eto a algun tratamiento médico, ha estado [ ][]
internado en un hospital o sanatorio o padece alguna mcapacd&

2. ;Tiene pendiente alguna intervencién quirdrgica?

3. ¢(Alguno de sus abuelos, padres, tios, hermanos, padecer@a‘ﬁ padecido de: Diabetes, cancer, infarto al miocardio [ ][ ]
y/o epilepsia?

4. ;Le hasido diagnosticado o esta bajo tratamient alguno de los siguientes padecimientos: Accidente vascular [ ][ ]
cerebral (trombosis, embolia o hemorragig), al miocardio o insuficiencia coronaria, insuficiencia renal,
cancer o tumor, trasplantes de érganos vi orazén higado, rifones, pulmones, pancreas o médula ésea),
paralisis o paraplejia, corazon, arculagl resion arterial alta, enfisema, asma o cualquier enfermedad del
pulmon, diabetes, higado, riflones o uI astrlcas o duodenales, vesicula biliar, préstata, intestinos u érganos

sexuales, alcoholismo o drogadiccié

5. {Le ha sido diagnosticado o est§ I'Xratamiento de alguno de los siguientes padecimientos: Enfermedades de [ ][ ]
los huesos, musculos y articulzsignes (Osteoporosis, artritis reumatoide, lesiones de los meniscos, deformidades
de la columna vertebral y d , lupus, amputaciones, reemplazo articular?

6. ;Padece o ha padecido a tra enfermedad no mencionada anteriormente?
7. ¢Se le ha practicade prueba de sangre para detectar Sindrome de Inmunodeficieb‘a Adquirida (SIDA) o

L]
0]

alguna enferme% lonada con éste?

¢Cudl fue el result en que fecha se realizé (dd/mm/aaaa)? c’
8. ;Practica algun deporte, maneja motocicleta o acostumbra viajar en avidn de servi iogicular? (1]
9. {Ingiere bebidas alcohdlicas, acostumbra fumar o ha usado algun tipo de drog é.lpefaciente? (1]
10. ;Utiliza armas de fuego, maquinaria pesada o de alto riesgo, material peligrosd Y otros? (1]
11. ;Realiza Usted alguna actividad relacionada con la produccion, diskj n o compra-venta de enervantes o[ ][ ]

estupefacientes? ° 6
12. ;Tiene antecedentes penales? \ (1]
13. ;Fuma? °\Q 1]
Preguntas sélo para mujeres
14. ;Ha padecido o padece alguna enfermedad o cirugia e , ovarios, vagina o glandulas mamarias? (1]
15. ;Estd embarazada, se le han practicado cesareas o Qe ido alguna complicacién en algin embarazo? (1]
16. ;Le han realizado histerectomia? (1]

3.5 Ampliaciones

En caso de haber respondido afirmativamente a cualquiera de las preguntas de los cuestionarios anteriores, indique el
numero de pregunta y proporcione informacién amplia al respecto (fechas, nombre y domicilio de médicos tratantes,
hospitales o sanatorios).

Numero de Fecha

pregunta | (dd/mm/aaaa) Informacion
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3.6 Datos de los dependientes - s6lo en caso de haber seleccionado el beneficio adicional GF

1 Nombre(s):

Apellido paterno: Apellido materno:

Parentesco con el solicitante:

Fecha de nacimiento: Sexo:

I | ]Femenino [_]Masculino

2 Nombre(s):

Apellido paterno: Apellido materno:

Parentesco con el solicitante:

Fecha de nacimiento: Sexo

I |[]Femenino [ ]Masculino

3 Nombre(s):

Apellido paterno: Apellido materno:

Firma

Parentesco con el solicitante:

Fecha de nacimiento:

I o .~ X [Femenino[ ]Masculino

4 Nombre(s):

Apellido paterno: \ Apellido materno:

Firma

Parentesco con el solicitante:

Fecha de nacimieptg: Sexo:

ADVERTENCIA: En el caso@
edad como representan

herederos u otro
designaciones.

La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de me@beneﬁaarlos, durante la minoria de
edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra benéeficiario al mayo d

una obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios e
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

s menores para efecto de que, en su representacion, cobre la

Lo anterior porqu % aciones civiles previenen la forma en que debe designarse tut
S similares y no consideran al contrato de seguro como eé mento adecuado para tales

H—é—/ [ ]Femenino[ | Masculino
. \Q

\‘ﬁa del padre, tutor o representante legal

(solo en caso de menores)
3.7 Designacion de beneficiarios

se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de

ﬁ

La representacion legal de los menores corresponde:

a) A quienes ejerzan la patria potestad; esto es, a los padres y @

orden que determine el juez de lo familiar, tomando en cuent%éu: nstancias del caso.
e

b) A los tutores testamentarios legitimos o dativos, pr

Firma

Firma

baceas, representantes de

ad, quien en todo caso sélo tendria
r@c ntrato de seguro le concede el derecho

e ellos, los ascendientes en segundo grado en el

claracién del estado de minoridad o incapacidad y

discernimiento de esos cargos por el juez competente malidades y limitaciones establecidas por la ley.
3 Qﬂeneflaarlo 1

[ ] Beneficiario irrevocable | | Beneficiario revocable

Primer nombre:

Segundo nombre:

Porcentaje:|:|

Apellido paterno:

Apellido materno:

Fecha de nacimiento:

Relacién o parentesco: Género:

” ||:| Femenino [ ] Masculino

Calle:

Num. exterior: Edificio:

Nuam. interior:

C.P.: Colonia:

Alcaldia o municipio:

Pagina6de 11




F-2197-7 MARZO 2024

Ciudad o poblacioén:

Entidad federativa:

Firma de Beneficiario irrevocable
3.7.2 Beneficiario 2

[ ] Beneficiario irrevocable | | Beneficiario revocable

Primer nombre:

Porcentaje:|:|

Segundo nombre:

Apellido paterno:

Apellido materno:

[INS!

Fecha de nacimiento:

Relacion o parenteseg™N)

Género:

o

|[] Femenino [] Masculino

Calle:

>
Vo
§

Num. exterior: Edificio: NUm. interior:

re

C.P.: Colonia:

Alcaldia o municipio:

Ciudad o poblacién:

Pais:

[ ] Beneficiario ir&a

N
S

gO
{F_@ ederativa:
AN

le [ ] Beneficiario revocable

Firma de Beneficiario irrevocable
3.7.3 Beneficiario 3

O

Segundo nombre:

Primer nombre:

)

Apellido paterno:

Apellido mat

e{g)o:')

Fecha de nacimiento:

Relacién o parentesco:

°!§ F Género:
) |[] Femenino [] Masculino

Calle: \Y NGm. exterior: Edificio:  Nam. interior:
| AC‘ | | | |
C.P.: Colonia: Alcaldia o municipio:

Ciudad o poblacién:

:i U
Entidad federativa:

Pais:

Firma de Beneficiario irrevocable
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4. Otros seguros
(Esta solicitando o ha solicitado un seguro de vida en esta u otra(s) compafiia(s), distinto(s) a el(los) que sin costo para
usted le hubiere otorgado su empleador o sea(n) accesorio(s) a la adquisiciéon de un producto o servicio tales como tarjetas
de crédito o débito? Si la suma asegurada por tales seguros, vigente a la fecha, no excede en conjunto un millén de pesos
puede omitir la respuesta. [ ] Si [ ] No

Compaiiia Suma Asegurada| Moneda | Aiodeemision | Estado actual

¢Ha sido rechazado, extraprimado o le han aplicado algun endoso de exclusién en alguna solicitud de seguro de vida o
gastos médicos?[ ] Si [ ] No

En caso afirmativo, detallar

5. Referencias persci:iles
Bemicilio y poblacion Teléfono

Nombre completo

u.‘t‘_')rma de pago

Cobro bancario: [ | Si [ ] No &

Periodo de pago: [ | Mensual' [ ] Tr|m

1 No aplica en Valor Inbursa

2 Educa Prima Unica es un solo pag )& toda la vigencia del seguro
9

[] Semestral [ ] Anual [ ] Unico?

6.1 Llenar en caso de q 0 sea con cargo a su tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depdsito
Institucion: b Razon social o nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente:
| QO I |
Numero de cuenta CL!\@‘FB digitos): No. de tarjeta: Vencimiento (mn/aa): [ ] Débito

| AN I | U [] Crédito
Por medio de la prg(e%utorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa paﬁ efectue los cargos necesarios

generados por el pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) de la pdliza que se emita cuerdo a su plan de pago, para
que sea(n) abonada(s) en la cuenta que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbéindique.

El estado de cuenta en el que aparezca el cargo realizado de las primas hara eba plena de pago mientras Seguros
Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa emite el recibo correspondiente.

El cargo correspondiente al seguro contratado se podra realizar desdqel
de pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es

i0 de vigencia de la podliza hasta la fecha limite
on contar, durante ese periodo, con los fondos

suficientes para llevar a cabo el cargo. °
En caso de que por cualquier causa la tarjeta de crédito o la \Jancaria de depésito no cuente con saldo suficiente o
se encuentre cancelada, de conformidad con las disposicio | contrato de apertura de crédito y/o cuenta bancaria de

depdsito o que por cualquier causa dicho(s) contrato( d&a de estar en vigor, Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero
Inbursa dejara de realizar el cargo, en cuyo caso me cubrir directamente en las oficinas de Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa el (los) importe(s) de la(s) prim&s) correspondiente(s).

Esta autorizacién estara vigente mientras no sea revocada por mi, mediante el escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de anticipacion a la fecha en que se pretenda surta efectos la
revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédito o de cancelacién de mi cuenta bancaria de depdsito me obligo a hacer el
pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) directamente en las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa,
hasta en tanto la instituciéon correspondiente me entregue la reposiciéon de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta
bancaria de depdsito, obligdndome a solicitar nuevamente a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de
cargo automatico una vez que el banco me entregue la referida reposicion.

El cese de efectos del contrato por falta de pago de primas operara si por causas no imputables a Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, no se puede realizar el cargo.
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Firma del tarjetahabiente o cuentahabiente

6.2 Otras formas de pago

En caso de no domiciliar su pago, usted podra liquidar su prima de acuerdo al periodo de pago elegido en los siguientes
bancos: Inbursa, Banamex, Banorte, HSBC y Bancomer. También puede realizarlo en www.inbursa.com en el apartado
"Pago de Pdlizas de Seguros".

Le recomendamos efectuar su pago dentro del término maximo indicado en el Aviso de Cobro, de lo contrario la
poliza cesara sus efectos, sin responsabilidad alguna para la Compaiiia.
7. Entrega de la documentacion contractual

Para el caso de que la presente solicitud sea aceptada, deseo recibir la documentacion contractual del seguro por escrito,
segun elijo a continuacion:
1) Via fisica:[ | En el domicilio del solicitante (sefalado en el num @2)

[]En la siguiente sucursal de Seguros Inbursa &

[ ] En el domicilio del contratante (sefialado en el \o
2) Via correo electronico:
[ ] Del solicitante (sefialado en el numer.
[_]Del contratante (sefalado en el angX&cdntratante)

8. Ducluraciones del solicitante

Declaro, bajo protesta de decir la verda.d,@ a informacion y/o documentos que he proporcionado y que llegue a
proporcionar en relacién con el seguro g solicita mediante la presente, son y seran veridicos y auténticos, por lo que
autorizo a que ellos sean corroborados.\)

Declaro que el origen y procede i@ S recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con los que
habra de operar u opera mi re ada respecto del seguro que se solicita son de mi propiedad o de la de mi
representada y proceden de acti es licitas.

Manifiesto que terceros no fi 3N recursos provenientes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas,
contratos o servicios don tlo y opero o donde actlia y opera mi representada y también manifiesto que no se
realizaran transacciongs Madas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cu propiay por cuenta de mi
representada, cualgdi onsabilidad que se genere por actuar ante esa institucion en vencion a lo dispuesto en
este documento y/ONn gl§eguro que se emita en relacién con esta solicitud.

%

ntratante)

Declaro que Seguros’ Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi di I0n previamente su Aviso de
Privacidad, por lo que conociendo su contenido, otorgo mi consentimiento para q iISDatos Personales, incluyendo los
sensibles, sean tratados conforme se establece en dicho aviso.

Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos Personales de otros T|t s, me obligo a hacer del conocimiento
de esos Titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Inburs Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su
conocimiento tanto el referido Aviso de Privacidad, como los medios por les esa institucion lo tiene a su disposicion.

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero In para que en caso de que asi lo decida esa
aseguradora, solicite, requiera y obtenga de los médicos, hos® sanatorlos clinicas, laboratorios, gabinetes y/o
establecimientos que me(nos) haya(n) atendido o que me(nos) ati¢ enlo sucesivo, toda la informacién completa sobre
el diagnéstico, prondstico, evolucién y tratamiento, asi como iente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o
cualquier otro documento sobre mi (nuestras) enfermedad(e accidente(s) anterior(es) y/o actual(es).

Hago constar que me he enterado de las condiciones e& s de la pdliza que, en su caso, extenderd Seguros Inbursa,
S.A., Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declar€n)i danformidad con ellas.

Lugar: Fecha (dd/mm/aaaa):

Firma del padre, tutor o representante  Firma del asegurado menor (s6lo en

Firma del solicitante -
legal (solo en caso de menores) caso de que sea mayor a 12 ainos)
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9. Consentimiento del Solicitante para proporcionar informacion

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa a utilizar mi informaciéon con fines mercadotécnicos o
publicitarios, asi como para recibir publicidad. De igual forma Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa,
para proporcionar la informacién contenida en esta solicitud y/u otros documentos que deriven de la operacion del
producto contratado, a cualquier empresa que forme parte del Consorcio al que ésta pertenece (conforme el término
Consorcio se define en la Ley del Mercado de Valores), para efectos de ofrecimiento y promocién de bienes, productos y
servicios y/o prospeccién comercial.

Firma del solicitante Firma del contratante

10. Declaraciones de quien promueve o intermedia el producto (debe ser llenado obligatoriamente)

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 inf ré a esa institucién inmediatamente cuando tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informaciéon cont en el mismo, con el propdsito de actualizar el

expediente del solicitante (contratante) y/o propietario. °

Manifiesto que he informado al solicitante de manera amplj ,@tallada, entre otras cosas: el alcance real de la cobertura,
la forma de conservarla o darla por terminada, las princi aracteristicas del producto, su vigencia, las consecuencias
de su rehabilitacién, la importancia de declarar en stionario que aparece en esta solicitud todos los hechos

importantes para la apreciacion del riesgo, asi com to de autorizacién, el numero y la vigencia de la cédula que me
o)

fue otorgada por la Comisién Nacional de Seguro anizas, mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la
Compania de Seguros, aceptar riesgos y suscrij dificar polizas.

Comentarios como resultado de la entrevjm

,b Nombre y firma del asesor

11. Comisiones

Asesor 1 Asesor 2

Clave: J_e Clave: Py
Participacién:% Nombre y firma Participacién:|:| % U\lombre y firma
Comision para el agere:| |Nivelada[ |Decreciente Comision cedida: % ¢Poliza c?exémen médico?[ |Si [ |No

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet 0
FIEL: Numero de serie de la Firma Electrénica Avanzada %
00790 90000, las 24 horas todos los dias del

afno, asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y h en www.inbursa.com o con la app Inbursa
Movil. °

Si la atencién a sus solicitudes de servicio o aclaracién no ha sidqs \ctoria, tenemos nuestra Unidad Especializada de
Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Cd@ Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México, con
teléfonos de atencién 55 52380649 y 800 849 1000 de lune 1&nes de 8:30 a 17:30 horas, o bien a través del correo
electrénico uniesp@inbursa.com < >

También puede ponerse en contacto con la Comisién Na @ para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762,% alle, Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos

Para cualquier consulta estamos a sus 6rdenes en los teléfonos 55 5447 8@

555340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico aseso 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
documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comisidon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 30 de mayo de 2003, con el nimero
CNSF-50022-0372-2003; a partir del dia 1 de octubre de 2004, con el nUmero CNSF-S0022-0462-2004; a
partir del dia 16 de enero de 2006, con el nimero CNSF-50022-0617-2005; a partir del dia 08 de febrero de
2006, con los numeros CNSF-S0022-0139-2006 y CNSF-50022-0140-2006; a partir del dia 5 de abril de 2006,
con el numero CNSF-S0022-0623-2005; a partir del dia 26 de noviembre de 2009, con el numero
CNSF-50022-0534-2009; a partir del dia 20 de junio de 2014, con el nimero CNSF-50022-0042-2014; a partir
del 1 de abril de 2016, con el nimero CGEN-50022-0034-2016; a partir del 11 de junio de 2019, con el
numero BADI-S0022-0031-2019; a partir del dia 14 de agosto de 2020, con el numero
CNSF-50022-0390-2020; a partir del dia 2 de octubre de 2020, con el nimero CNSF-50022-0460-2020; a
partir del dia 20 de octubre de 2020, con los numeros CNSF-S0022-0357-2020 y CNSF-50022-0356-2020; a
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partir del dia 22 de octubre de 2020, con el nimero CNSF-S0022-0102-2020; a partir 1 de diciembre de 2022
con los numeros RESP-50022-0021-2022, MODI-S0022-0027-2022, MODI-S50022-0028-2022,
MODI-S0022-0029-2022, MODI-S0022-0030-2022, MODI-S0022-0031-2022, MODI-S0022-0032-2022,
MODI-S0022-0033-2022 y MODI-S0022-0039-2022 y a partir del dia 16 de diciembre de 2022 con los
numeros CNSF-50022-0504-2020, CNSF-50022-0548-2020, CNSF-S0022-0549-2020 /
CONDUSEF-G-00524-004.
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