‘b‘ INBURSA SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE ACCIDENTES
el PERSONALES

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

IMPORTANTE leer antes de llenar esta solicitud. 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 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 @ anto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la Institugidg eguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con logst pos de la solicitud."
1. Datos del solicitarte \(‘al ‘ratante)

Cliente Inbursa Identificador comercial *

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido Segundo Apellido

federativa de nacimiento Pais de nacimiento

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) QEnt

LITT T T TTiTl] %
v lidad En caso de ser de nacionalidad|:|ReSidente permanente
extranjera, indique su calidad migratoriaDResidente temporal
en términos de la Ley de Migracion: |:|Visitante

[Jotra | |

Numero de identificacion CURP
SEIEEEEEEEEEEEEEE R EEEEEEEEEEEEEEEEEE
1.1 Datos fiscales del Contratante (debe llenarse obligatoriamente) O
RFC con homoclave o NIF Pais que asigné el NIF FIEL

LITTTT TPl NENENEEEEN

Clave del régimen fiscal Régimen fiscal

I | |

Clave de uso del CFDI Uso del CFDI

I | | |

1.2 Domicilio y contacto Q
dificio NUm. interior

Calle Num. exter|

I | I | | |
Entre calle y calle P, Colonia

I | | HEEER |
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacién jdad federativa Pais

I | | | | |
Teléfono fijo Teléfono movil trénico

En caso de residir en el extranjero indique la raz6% por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: |:|Personal
|:| Trabajo

1.3 Ocupacion o actividad econémica (debe llenarse obligatoriamente)
Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio:
I |

Detallar en que consiste su ocupacién o empleo:

Lugares donde se desempena: Tipo de Actividad:
[loficina  []Exterior [JLabores manuales sin usar maquinaria [[JLabores manuales usando
[ ITienda  []viajando []Supervisando labores maquinaria
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1.4 Informacién adicional
¢Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado,
desempena o ha desempenado en los ultimos dos afos, alguna funcién publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en
México o en el extranjero? []si []No
¢ Quién? Nombre(s) y apellidos
I | | I

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

I | LI TP T T T P17
2. Datos del Contratante (llénese sé6lo en caso de que sea distinto al solicitante)

Tipo de persona: |:| Fisica Cliente Inbursa Identificador comercial *

[] Moral Lttty ettt rrrrtg
Denominacion o razén social
[
Primer nombre

Primer apellido
I

Fecha de nacimiento /
constitucion (dd/mm/aaaa)

LITTTTITTT]
Sexo Estado civil Nacionalidad baso de ser de nacionalidadl_]Residente permanente

[IFemenino [ ]Casado ® tranjera, indique su calidad migratoria[_]Residente temporal
[ IMasculino [ ]Soltero ‘ en términos de la Ley de Migracion: [ Jvisitante

[ Jotra | |
Numero de identificacion CURP
HENEEEEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEEEEEEEE
, giro mercantil u objeto social Folio mercantil

Entidad Federativa de
constitucion

Pais de nacimiento /
constitucion

Tipo de ldentificacién
I

Ocupacion, profesio

d

' A ser llengdo
. i I\ ntacto del Contratante en México (si tiene residencia en México o mientras permanece en territorio

nacional)
Nuam. exterior Edificio Numigterior
[ 1 [ 1 |
Entre calle y calle C.P. Colonia
I | | [ LT T 11|
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacién Entidad federativa ais
[ [ 1 [ 1 |
Teléfono fijo Teléfono mévil Correo electrénico

NN EEEEEEEEEE e 6 |
En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cual ha elegido ¢ n contrato en México: |:|Personal

* [ ] Trabajo
2.2 Domicilio y contacto del Contratante en el extranjero (sélo para alfjieros o nacionales no residentes en México)
Calle rior Edificio Num. interior
I | | | | I
Entre calle y calle C.P. Colonia
[ [ 1 [T 111 |
Alcaldia o municipio Ciudad o pobl4 Entidad federativa Pais
I | | [ | | | I
Teléfono fijo Teléfono movil orreo electronico

LI TP PT it il et rTirT il ll]ld |
2.3 Informacién adicional del Contratante

¢ Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, o bien en

el caso de personas morales algun accionista, socio, asociado, alto directivo o miembro del consejo de administraciéon

desempefa o ha desempenado en los ultimos dos afos, alguna funcién publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en

México o en el extranjero? []si [INo

¢ Quién? Nombre(s) y apellidos
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Cargo Fecha en que dejo el cargo (dd/mm/aaaa)
| LI I LTI T 111

3. Datos del representante legal del Contratante

Primer nombre Segundo nombre

I | I
Primer apellido Segundo Apellido

I | | I
Tipo de identificacion Numero de identificacién

4. Informacién del seguro a contratar

IMPORTANTE: La contratacién de las coberturas adicionales es opcional, mediante el pago de la prima correspondiente.
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. EI producto que se puede coniratar bajo esta solicitud contiene

exclusiones y/o limites de cobertura los cuales puede cgnsu sus respectivas condiciones
generales disponibles en www.inbursa.com \
4.1 Cobertur, \
Cobertura Deducible Suma Asegurada
I. Muerte accidental (disponible como basica desde los 12 0s 64 No aplica

afios de edad)

Il. Pérdida de miembros por Accidente (dispol Escala [_]A[]B No aplica

basica de 3 a 11 afios y como adicional gp e

los 64 anos de edad)

lll. Reembolso de gastos médicos p CCi e (disponible como adicional TUMAM
desde los 3 afios de edad ha os de edad)

IV. Gastos funerarios por Acai Sponible como adicional de los 12 afios No aplica

V. Indemnizacion digfg ospitalizacion (disponible como adicional desde No aplica
los 3 afios hast;

[Isi  [No

Suma Asegura

Total de ingresos mensuales

Llene este cuadro con exactitud ya que servira de base para el pago de indemnizacién de a eré& el clausulado

de la podliza.
¢Ha reclamado anteriormente como beneficiario de alguna pdliza de accidentes o en%‘&s? |:|Si |:|No

Compaiiia Fecha (dd/mm/aaaa

I LTI T T IIIT]

Cantidad recibida iLe han sido rechazadas, aplazadas, retirad cadas, aumentadas las tarifas,

| | canceladas o rehusadas la renovacion de pg z\ la vida o contra accidentes o
enfermedades? [_|Si [ |No *

¢Tiene en perspectiva algun viaje o actividad peligrosa?
¢Maneja motocicleta o vehiculos similares?
¢ Qué deportes practica?

o
[ ]JNo éCon qué frecuencia?

Estatura (cm): Peso (kg):

¢Adolece de mutilaciones o deformaciones fisicas? |:|S|' |:|No
¢Tiene algun defecto visual o auditivo? |:|S|' |:|No

¢Ha consultado a algun médico por alguna de las siguientes enfermedades o ha padecido alguna de |:|S|' |:|No
ellas? Epilepsia, vértigos o vahidos, enfermedades mentales o del sistema nervioso, enfermedades

del corazén, pulmones o rifiones, sifilis, tuberculosis, reumatismo, gota, ulcera, tumor, cancer, venas

varicosas, diabetes, hipertension arterial o afecciones coronarias.
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Favor de proporcionar detalles de cada enfermedad.
Fecha (dd/mm/aaaa) Condicién actual

NiUmero de ataques:
I

Fecha (dd/mm/aaaa) Condicién actual

NiUmero de ataques:
I

¢Ha sufrido alguna operacion quirtrgica? |:|S|' |:|No
Fecha (dd/mm/aaaa) Naturaleza del padecimiento

Duracion Condicién actual

)

6. Forma de pago y vigercia

Vigencia solicitada:
Desde las 12:00 hrs. del (dd/mm/aaaa) | [ [ [ | | | [ [ | |hast?3 ‘80 hrs. del (dd/mm/aaaa)| | | [ ||| ] ] ]|

¢Desea domiciliar el pago de su prima?: Periodo de pag
|:|S|' |:|No Pago ani @
6.1 Llenar en caso de que el pago sea con car tajeta de crédito o cuenta bancaria de depdsito (datos del

ratante)
Institucion: Razgn i mbre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente
I | | |
Cargo a DCuenta bancaria &j DTarjeta de crédito
Numero de cuenta igitos) No. de tarjeta Vencimiento (mm/aa)

LITTTT] HIESEgEEEEEEEEEEENEEENpEEGEE

Por medio de la prese 0 a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectue los cargos necesarios

generados por el e prima(s) correspondiente(s) de la pdliza que se emita de acuerdo a su plan de pago, para que

sea(n) abogad latuenta que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa indique.

El est d%@ en el que aparezca el cargo realizado de las primas hara prueba plena de pago mientras Seguros Inbursa,
I n

SA, ciero Inbursa emite el recibo correspondiente.

El carg ndiente al seguro contratado se podra realizar desde el inicio de vigencia de la pdliza hasta la fecha limite de
pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obligacién contar, durante ese periodo, ¢ fondos
suficientes para llevar a cabo el cargo. En caso de que por cualquier causa la tarjeta de crédito o la cy@nt caria de
deposito no cuente con saldo suficiente o se encuentre cancelada, de conformidad con las disposici | contrato de
apertura de crédito y/o cuenta bancaria de depésito o que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) d%e estar en vigor,
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara de realizar el cargo, en cuyo caso me gob a clDrir directamente en
las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa el (los) importe(s) de la(s) pg rrespondiente(s).

Esta autorizacién estara vigente mientras no sea revocada por mi, mediante escrito dirig:%Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de anticipacion a la fecha en que sg pr, a stifta efectos la revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédito o de cancelacion de mi cuepd ria de depdsito, me obligo a hacer el
pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) directamente en las oficinas de e % Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa,
hasta en tanto la institucion correspondiente me entregue la repc&@ ada tarjeta de crédito o la nueva cuenta

iClo

bancaria de depésito, obligandome a solicitar nuevamente a Seguro§l a, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de
cargo automatico una vez que la institucion me entregue la referN@ r
El cese de efectos del contrato por falta de pago de prim ra’si por causas no imputables a Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, no se puede realizar el ¢ ‘90

Nombre y 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 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".
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Le recomendamos efectuar su pago dentro del término maximo indicado en el aviso de cobro, de lo contrario la

poéliza cesara sus efectos, sin responsabilidad alguna para la Compaiia.

Para el caso de que la presente solicitud sea aceptada, deseo recibir la documentacion contractual del seguro por escrito,
segun elijo a continuacion:

1) [Jviafisica

|:|En el domicilio del solicitante (sefialado en el numeral 1.2)

|:|En el domicilio del Contratante (sefialado en el numeral 2.1)

|:|En la siguiente sucursal de Seguros Inbursa: ,0

2) |:|V|'a correo electronico
|:|Del solicitante (sefialado en el numeral 1.2)

|:|Del Contratante con residencia en México (sefialado en el numeral 2.1)¢ QO

autorizo a que ellos sean corroborados. Declaro
de operar u opero o con los que habra de ope
propiedad o de la de mi representada y proced
Manifiesto que terceros no utilizaran recu pyveénientes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas,
contratos o servicios donde actuo y opgro c&) e actla y opera mi representada y también manifiesto que no se realizaran
transacciones destinadas a favg actividades licitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi
representada, cualquier respofga®ilj ue se genere por actuar ante esa institucion en contravencion a lo dispuesto en este
documento y/o en el segurgr8 ita en relacién con esta solicitud. Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero
Inbursa ha puesto a rpiyd§poFicion previamente su Aviso de Privacidad, por lo que conociendo su contenido, otorgo mi
consentimiento par, isatos Personales, incluyendo los sensibles, sean tratados y en su caso transferidos conforme se
establece gn i@ is® Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos Personales de otros Titulares, me obligo a
hacer C nto de esos Titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa
y a h&e nocimiento tanto el referido Aviso de Privacidad, como los medios por los cuales esa institucién lo tiene a su
disposiqgon

En este¥acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi |
aseguradora, solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratori .
establecimientos que me hayan atendido o que me atiendan en lo sucesivo, toda la informacién completa I diagnéstico,

prondstico, evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o rep&te cualquier otro
documento sobre mi(s) enfermedad(es) y/o accidente(s) anterior(es) y/o actual(es).

procedencia de los recursos con que por cuenta propia habré
i representada respecto del seguro que se solicita son de mi
ades licitas.

S.A., Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad con ellas.

Lugar: Fecha (dd/mm/aaaa)
I . | | I

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza que, en su%, endera Seguros Inbursa,

Nombre y firma del solicitante Nombre y firma del Contratante

Nombre y firma del pa or o representante
legal g € menores)
8.1 Consenti 0 pdra proporcionar informacion

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financierd Inbursa a utilizar mi informacion o la de mi representada 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 informaciéon 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 promociéon de bienes,
productos y servicios y/o prospeccion comercial.

Nombre y firma del solicitante Nombre y firma del Contratante
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9. 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 documentacién referida en este documento y que informaré a esa institucién inmediatamente cuando tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informacién contenida en el mismo, con el propdsito de actualizar el expediente del
solicitante (Contratante).

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, la renovacion automatica,
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 autorizacion, el nimero y la vigencia de la cédula que me fue otorgada por la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la Compafiia de Seguros, aceptar riesgos y
suscribir o modificar pélizas.

Comentarios como resultado de la entrevista

ma del asesor
10. Comisiones

Asesor 1 Asesor 2

Clave: Clave:
Part|C|paC|on [TT1 1% Nombregyffirma Participacion [ [ |% Nombre y firma
CFDI: Comprobante Fiscal D| rnet.

ctronica Avanzada.

aI 0 equivalente.

tuahzamon Mensual, equivalente a 30.4 veces el valor diario de la Unidad de Medida y
conocer el valor diario de la UMA consulte la pagina http://www.inegi.org.mx

FIEL: Numero de serie de |
NIF: Numero de Identlf
UMAM: Unidad de
Actuallzach (

Para ulta estamos a sus ordenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 (veinticuatro) horas
todos | afio, asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con

Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060; México, con
teléfonos de atencion 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 hoSbi través del correo

la app | sa Movil.
Si la atencion a sus solicitudes de servicio o aclaracion no ha sido satisfactoria, tenemos nuestra Unicifﬁgzada de
electrénico uniesp@inbursa.com

Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Benito Ju&e . 03100, Ciudad de México, teléfonos

También puede ponerse en contacto con la Comisién Nacional para la Proteccién Def%de los Usuarios de Servicios
55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.nex @ondusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacion 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 05 de enero de 2024, con el numero
CNSF-S0022-0009-2024 a partir del dia 19 de diciembre de 2024, con el numero MODI-S0022-0057-
2024.
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