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F-1905-13 ABRI

SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

"lNB [={=FA\ .
O URS EN DOLARES VIVIR SEGURO

“ Seguros

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

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 apreciacién 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 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, deberdn 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 misma sera aceptada por la Institucion de uros, ni de que, en caso de aceptarse, la

aceptacion concuerde totalmente con los términos de 1§ $elicitud.”
1. Datos generales del solicitante

Cliente Inbursa Identificador comercial’

Primer nombre Segundo nombre

Apellido paterno Apellido materno

| AN [ |

&
A ser llenado por el Asesor & -
1.1 Generales
Fecha de nacimiento (dd/mm/. Entidad federativa de nacimiento Pais de nacimiento
| O\ | |
Género Estado civj @onalidad En caso de ser de nacionalidad |:| Residente permanente

[ ]Femenino| |Cgsaddly | extranjera, indique su calidad || R¢™ente temporal
|:| Masculino |:| S% migratoria en términos de la &b' g e
t

Ley de Migracion: ra | |

Tipo de identificacion Numero de identificacion CURPE }

Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio v

L N

| . O |
1.2 Domicilioy ¢

Calle :\ Nuam. exterior Edificio Nam. interior
| A Q) I I | |
Entre calle y calle * C.P. Colonia

| I Q | | |
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

| ] I I |
Teléfono fijo Teléfono movil Correo electrénico

Inbursa Verde: Deseo recibir la documentacion contractual Alertas Inbursa: Autorizo de manera expresa el envio de
de este seguro por correo electrénico| | Si [ |No avisos a mi teléfono movil
1.3 Informacion adicional

¢{Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo
grado, desempeiia o ha desempeiiado en los tltimos dos afos, alguna funcién publica, politica, judicial o militar de

alta jerarquia en México o en el extranjero? |:| Si |:| No
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{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

2. Datos fiscales del contratante

RFC con homoclave o NIF Pais que asigno el NIF _FIEL

| I NQ) |
Clave del régimen fiscal Régimen fiscal ’N

| I A |
Clave de uso del CFDI Uso del CFDI %

3. Inforrzacion del seguro a contratar
IMPORTANTE: EXCLUSIONES Y LIMIPASONES. Los productos que se pueden contratar bajo esta
solicitud contienen exclusiones y/o Ié@es de cobertura los cuales puede consultar en sus respectivas
condiciones generales disponibles rN w.inbursa.com

3.1 Plan solicitado
|:| Basico Individual |:| Basi yugal Plazo del seguro: Un aio
Suma Asegurada: [ | $100,000 USD[ ] $50,000USD [ ]$25,000 USD

Informacion del cényuge@Plan Conyugal)
Primer nombre Segundo nombre O\

2°a,
| <) | & |
Apellido paterno ¥ Apellido materno M

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Género |:| Femenino  Ocupacion o @fi(m
7

| | [ ] Masculino | LN\ |

3.2 Beneficios Adiciopa

Descripcion \f@ Suma Asegurada

DICA |Pago de la Suma Asegurada por muerte accidental colecti aviacion comercial Misma del Plan Basico

A

especifique fechas, razones, causas y/o consecuencias.

Titular Estatura (cm) |:|Peso (kg):|:|C6nyuge Estatura (cm) |:|Peso (kg): |:| Titular Conyuge
Si No Si No
1. ¢Le ha sido diagnosticado o esta bajo tratamiento de alguno de los siguientes padecimientos: |:| |:| |:| |:|

Accidente vascular cerebral (trombosis, embolia o hemorragia), infarto al miocardio o insuficiencia
coronaria, insuficiencia renal, cadncer o tumor, SIDA, trasplantes de érganos vitales (corazoén,
higado, rifiones, pulmones, pancreas o médula 6sea), paralisis o paraplejia, corazon, circulacién o
presion arterial alta, enfisema, asma o cualquier enfermedad del pulmén (salvo bronquitis aguda),
diabetes, higado, rifones o Ulceras gastricas o duodenales, vesicula biliar, prostata, intestinos u
6rganos sexuales?

2. ;Padece o ha padecido alguna otra enfermedad no mencionada anteriormente?

3. ;Ha recibido algun diagnéstico o tratamiento con motivo de un estado de invalidez?
4. ;Participa en paracaidismo, buceo, tauromaquia, motociclismo o cualquier actividad aérea?

3.3 Cuestio®| médico
Es necesario que conteste en forma completa el siguieQ&e lonario; en caso de existir alguna respuesta afirmativa

]
L]
]
]
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5. ;Tiene antecedentes penales? |:| D |:| |:|
6. ;Fuma? D l:’ D D

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

Fecha ) Informacion
pregunta o conyuge

3.5 Designacion de beneficiarios

ADVERTENCIA: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios nores de edad, no se debe senalar a un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, ens sentaaon cobre la indemnizacién.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la form debe designarse tutores, albaceas, representantes de
herederos u otros cargos similares y no consideran al c de seguro como el instrumento adecuado para tales

designaciones.

La designacién que se hiciera de un mayor de edad cg®go¥epresentante de menores beneficiarios, durante la minoria de
edad de ellos, legalmente puede implicar que se n a beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria
una obligacién moral, pues la designacién q de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma aseguu&

La representacion legal de los menores cq;r@ e

a) A quienes ejerzan la patria potestad; e?& s, a los padres y a falta de ellos, los ascendientes en segundo grado en el
orden que determine el juez de lo famjI®g, tomando en cuenta las circunstancias del caso.

b) A los tutores testamentarios os o dativos, previa declaracion del estado de minoridad o incapacidad y
discernimiento de esos cargos p ez competente con las formalidades y limitaciones establecidas por la ley.

3.5.1 Beneficiario 1
|:| Beneficiario wrevocabig@eneﬁciario revocable Porcentaje |:| %

Primer nombre Segundo nombre

(@)
| I N |

Apellido paterno Apellido materno N ¥

| | \ |
Fecha de nacimiento Relacién o parentesco Género [ |Fdwgniino Beneficiario de [ Titular

| || | asculino [ ]Coényuge
Calle ° Nuam. exterior Edificio NUm. interior

| \‘Qﬁ\ | I I |
|C.P. ||Colonia \‘ Idia o municipio |

Ciudad o poblacién Entidad federa Pals
| I |

Firma de Beneficiario irrevocable
3.5.2 Beneficiario 2
Beneficiario irrevocable |:| Beneficiario revocable Porcentaje |:| %
Primer nombre Segundo nombre
Apellido paterno Apellido materno
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Fecha de nacimiento Relacion o parentesco Género [ |Femenino Beneficiariode [ |Titular

| I [ ] Masculino [ ]Cényuge
Calle Num. exterior Edificio Nam. interior
| I I | |
C.P. Colonia Alcaldia o municipio

| I I |
Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

Firma de Beneficiario irrevocable

3.5.3 Beneficiario 3
|:| Beneficiario irrevocable |:| Beneficiario revocable O Porcentaje |:| %
Primer nombre S do nombre

Apellido paterno pellido materno

e
| o) |

Fecha de nacimiento Relacién o pafeq;égo\ Género |:| Femenino Beneficiario de |:| Titular
| I %V | [ ] Masculino [ ]Cényuge
Calle ° (\‘ Num. exterior Edificio Num. interior

| \ | I I |

C.P. Colonia ,OS Alcaldia o municipio

| I AN I |
Ciudad o poblacién é‘ ? Entidad federativa Pais

| . ,(\ I I |
< &

Firma de Beneficiario irrevocable 0

3.5.4 Beneficiario 4
|:| Beneficiario irrevocable |:| Beneficiario revocable &entaje I:I %
Primer nombre Segundo

[]

| I A\ |
Apellido paterno ApelNdo naterno
| VAN |
Fecha de nacimiento Relacion o parentesco N\ \Género |:| Femenino Beneficiario de |:| Titular
| I A\ [ ] Masculino [ ]Cényuge
Calle N Num. exterior Edificio Num. interior
C.P. Colonia Alcaldia o municipio
Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

Firma de Beneficiario irrevocable
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4. Forma de pago

Periodo de pago: | |Mensual [ ] Trimestral [ ] Semestral [ ]Anual

4.1 Llenar en caso de que su pago sea con cargo a su tarjeta de crédito o cuenta de cheques
Institucion Nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente
Cuenta bancaria de depésitos Tarjeta de crédito
Nuamero de cuenta CLABE (18 digitos) No. de tarjeta Vencimiento (mm/aa)

Por medio de la presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectte los cargos necesarios
generados por el pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) de la péliza que se emita de acuerdo a su plan de pago, para
que sea(n) abonada(s) en la cuenta que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa indique.

El estado de cuenta en el que aparezca el cargo realizado de las primas hara prueba plena de pago hasta en tanto Seguros
Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa no emita el recibo correspondiente.

El cargo correspondiente al seguro contratado se podra realizar desde el inicio de vigencia de la péliza hasta la fecha limite
de pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi @acién contar, durante ese periodo, con los fondos

suficientes para llevar a cabo el cargo. o Ab
{a

En caso de que por cualquier causa la tarjeta de crédito o la

se encuentre cancelada, de conformidad con las disposicio & contrato de apertura de crédito y/o cuenta de depésito o
que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) d I%en vigor, Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa
dejara de realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a g{loNr directamente en las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa el (los) importe(s) de la(s) prima(s réspondiente(s).

Esta autorizacion estara vigente mientras no iem cada por mi, mediante el escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A.,

ancaria de depésito no cuente con saldo suficiente o

Grupo Financiero Inbursa, con por lo meno as de anticipacion a la fecha en que se pretenda surta efectos la
revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta' edito o de cancelacion de mi cuenta de débito o de cheques me obligo a
hacer el pago de la(s) prima(s) correspghdiehte(s) directamente en las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero
Inbursa, hasta en tanto el banco gue la reposicién de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta de débito o
cheques, obligdndome a solicita%mente a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de cargo
automatico una vez que el banc ntregue la referida reposicion.

El cese de efectos del contra falta de pago de primas operard si por causas no imputables a Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, uede realizar el cargo.

.@ O
%9 RS

Firma del tarjetahabiente o cuentahabig

5. Declaraciones del solicitante (contratane)

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacién y/o do Noteplos que he proporcionado y que llegue a
proporcionar en relacién con el seguro que se solicita mediante la pre, .ﬁ 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 p ta propia habré de operar u opero o con los que
habra de operar u opera mi representada respecto del s ue se solicita son de mi propiedad o de la de mi
representada y proceden de actividades licitas.

Manifiesto que terceros no utilizardn recursos provenien actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas,
contratos o servicios donde actio y opero o dond y opera mi representada y también manifiesto que no se
realizaran transacciones destinadas a favorecer actividaMes ilicitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi
representada, cualquier responsabilidad que se genere por actuar ante esa institucién en contravencion a lo dispuesto en
este documento y/o en el seguro que se emita en relacién 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 Titulares, me obligo a hacer del conocimiento
de esos Titulares 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 informaciéon completa sobre
el diagndstico, prondstico, evolucidn y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o
cualquier otro documento sobre mi (nuestras) enfermedad(es) y/o accidente(s) anterior(es) y/o actual(es).

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la péliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa,
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S.A., Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad con ellas.
Lugar Fecha (dd/mm/aaaa)

Firma del solicitante Firma del conyuge asegurado

6. 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 informaré a esa institucion inmediatamente cuando tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informacion contenida en el mismo, con el propésito de actualizar el
expediente del solicitante (contratante) y/o propietario.

Manifiesto que he informado al solicitante de manera amplia y detallada, entre otras cosas: el alcance real de la cobertura,
la forma de conservarla o darla por terminada, las principales caracteristicas del producto, su vigencia, las consecuencias
de su rehabilitacién, la importancia de declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo, asi como el tipo de autogizacién, el numero y la vigencia de la cédula que me
fue otorgada por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, mi d oy que carezco de facultades para representar a la
Compania de Seguros, aceptar riesgos y suscribir o modificar poli

Asesor 1 Asesor 2

Clave |:| Ar& Clave |:|

Participacion | |% Nombre y firma Participacion | |% Nombre y firma

$ 9
CFDI: Comprobante Fiscal Bjghal por Internet

FIEL: Numero de serjes irma Electrénica Avanzada

Para cualquier con amos a sus 6rdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 900 24 horas todos los dias del
ano, asi como en nudgyfad sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en ww rsa.com o con la app Inbursa
Movil.

Si la atencidn a sus solicitudes de servicio o aclaracién no ha sido satisfactoria, t os nuestra Unidad Especializada de
Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pea Pobre, , C.P. 14060, Ciudad de México, con
teléfonos de atencién 55 52380649 y 800 849 1000 de lunes a viernes 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 Nacional paraJa ccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Be i arez, C.P.03100, Ciudad de México, teléfonos
555340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesorla@condus \ .hx y en www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 d de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacién contractual y la nota técnica que int este producto de seguro, quedaron reglstradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Flanzas rtir del dia 1 de octubre de 2004, con el niumero
CNSF-50022-0462-2004, a partir del dia 26 de e 2015, con el numero CGEN-50022-0002-2015 y a

partir del dia 1 de diciembre de 2022 con el nim o RESP S0022-0021-2022/CONDUSEF-001026-03.
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