SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE PROTECCION A VEHICULOS
(GAP)

A
‘.‘1 INBURSA

Seguros

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 omisién, falsedad o

inexacta declaracion de algun hecho podria originar la pérdida de derechos deli"tular del Seguro y/o su(s) Beneficiario(s) en su
O

caso, aunque no haya influido en la realizacion del siniestro. Si el contrato se ¢eleb§a por un representante del Titular del Seguro,
deberan declararse todos los hechos importantes que sean o deban ser gono #el representante y del representado.

"Este documento sélo constituye una solicitud de segio
de que la misma sera aceptada por la Institucion ¢€

por tanto, no representa garantia alguna
ros, ni de que, en caso de aceptarse, la

Cliente Inbursa

Denominacioén o razén social

Primer nombre

Primer apellido

Fecha de nacimiento /

Identificador comercial’

Segundo nombre

I |
Segundo apellido
I

ederativa de nacimiento / constitucion Pais de nacimient stitucion

constitucion (dd/mm/aaaa) | ] |
l | En caso de ser de nacionalidad sjlente permanente

Sexo Estado civil ionalidad extranjera, indique su calid sidente temporal

[JFemenino []Casa | migratoria en términos de la Lgy de isitante
[Masculino  []s Migracion: [Jotra
Tipo de identifica®ig

Numero de identificacion C
[ ] I |

' A ser llena nte bd

1.1 Datos fiscales del Contratante (debe llenarse @i % amente)
RFC con homoclave o NIF Pais que asigno6 el NIF FIEL
I I I I
Clave del régimen fiscal Régimen fiscal
I [ | h I
Clave de uso del CFDI Uso del CFDI
I [ | I

1.2 Domici acto

Calle NUm. extaffo Edificio NUm. interior C.P.
I I I | | I
Entre calle y calle
I I I
Colonia Alcaldia o municipio
I [ ] I
Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais
I [ | I I I
Teléfono fijo Teléfono movil

Correo electronico

En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: [JPersonal []Trabajo

1.3 Ocupacion o actividad econémica (debe llenarse obligatoriamente)
Ocupacion, profesion, actividad, giro mercantil u objeto social Folio mercantil

I | I
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1.4 Informacion adicional
¢ Usted, su conyuge, 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 administracion desempefia o
ha desempefiado en los ultimos dos afios, alguna funcion publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en el
extranjero?

[Isi [ONo  ;Quien? | 1
Fecha en que dej6 el cargo

Cargo (dd/mm/aaaa)

I | |

Nombre(s) y apellidos N\

I N/ I
)

Primer nombre & N0 nombre

I I ’ I

Primer apellido fSPyundo apellido

I I - I

Tipo de identificacion NN de identificacion

I | N |

| \ |
Calle * Nm. exterior Edificio NUm. interior C.P.

I [ | | I
Entre calle \ y calle
I [ | I

Colonia Alcaldia o municipio

Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

wfchiculo:
Pickup

Placas
I I I
Marca de fabrica Tipo de carroceria & Modelo
I I I
Equipo de fabrica ; ado por el agente)
I I |
Transmisién:  [_]Automatica []Estandar ilind&F NI []6 []8 [Joto [ |

Combustible:  Eléctrico

5. Informacion ¢'2i seg'.ro a contratar
IMPORTANTE: La contratacién de las coberturas adicio opcional, mediante el pago de la prima correspondiente.
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. Los pro S que se pueden contratar bajo esta solicitud contienen
exclusiones y/o limites de cobertura los cuales Wede consultar en sus respectivas condiciones generales
disponibles en www.inbursa.com
[T PLAN ULTRA
SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL O REGLA PARA DETERMINARLA'Y
COBERTURAS SOLICITADAS PERIODO DE COBERTURA

Diferencia entre el Valor Factura y el Valor Comercial del Vehiculo al
Valor Factura ("Return To Invoice (RTI)") momento del Siniestro, siempre que éste ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes 13 del inicio de Vigencia de la pdliza.

En el afio 1 y 4 de Vigencia de la pdliza: Deducible pagado a la Aseguradora

Pago de Deducible del Seguro Primario: . .
Primaria.
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Valor agregado

5% del Valor Factura del Vehiculo para gastos administrativos causados por
la Pérdida Total, siempre que el Siniestro ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes 13 del Inicio de Vigencia de la pdliza.

Beneficio de pago de enganche

$10,000.00 en caso de Pérdida Total y compra de un nuevo Vehiculo
adquirido por medio de un Crédito Automotriz.

caso de que dicho Vehiculo sea adquirido

iStTha marca que el Vehiculo siniestrado.

$10,000.00 adicionales.
con un distribuidogde

Daros a la estacion de carga del Vehiculo

$25,000.00

Robo de cargador y/o cables del Vehiculo

$5,000.00

COBERTURAS SOLICITADAS

ADA INDIVIDUAL O REGLA PARA DETERMINARLA'Y
PERIODO DE COBERTURA

Valor Factura ("Return To Invoice (RTI)")

ontados a partir del mes 13 del inicio de Vigencia de la pdliza.

Beneficio de pago de enga Q

Valor agregado K

5% del Valor Factura del Vehiculo para gastos administrativos causados por
la Pérdida Total, siempre que el Siniestro ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes 13 del Inicio de Vigencia de la pdliza.

adquirido por medio de un Crédito Automotriz.

$10,000.00 en caso de Pérdida Total y compra%@wuevo Vehiculo

$10,000.00 adicionales solo en caso de que di Vehiculo sea adquirido
con un distribuidor de la misma marca que ehiculo siniestrado.

Danos a la est ga del Vehiculo $25,000.00
Robo de ca ables del Vehiculo $5,000.00
[ ] PLAN PLUS
SUMA ASEGURADA IN w O REGLA PARA DETERMINARLAY
COBERTURAS SOLICITADAS P %DE COBERTURA

Valor Factura ("Return To Invoice (RTI)")

Diferencia entre ctura y el Valor Comercial del Vehiculo al
momento del SiM empre que éste ocurra dentro de los 24 meses

contados a parti 25 del inicio de Vigencia de la pdliza.

Pago de Deducible del Seguro Primario

ducible pagado a la Aseguradora Primaria.

Valor agregado

ida"Total, siempre que el Siniestro ocurra dentro de los 24 meses
os a partir del mes 25 del inicio de Vigencia de la pdliza.

En el afio
P\
59 &F actura del Vehiculo para gastos administrativos causados por
I
con

Beneficio de pago de enganche

$10,000.00 en caso de Pérdida Total y compra de un nuevo Vehiculo
adquirido por medio de un Crédito Automotriz.

$10,000.00 adicionales solo en caso de que dicho Vehiculo sea adquirido
con un distribuidor de la misma marca que el Vehiculo siniestrado.

Danos a la estacion de carga del Vehiculo

$25,000.00

Robo de cargador y/o cables del Vehiculo

$5,000.00
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[T PLAN ESTANDAR
SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL O REGLA PARA DETERMINARLA Y
COBERTURAS SOLICITADAS PERIODO DE COBERTURA

Diferencia entre el Valor Factura y el Valor Comercial del Vehiculo al
Valor Factura ("Return To Invoice (RTI)") momento del Siniestro, siempre que éste ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes 25 del inicio de Vigencia de la poliza.

5% del Valor Factura del Vehiculo para gastos administrativos causados por
Valor agregado la Pérdida Total, siempre que el Siniestro ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes | inicio de Vigencia de la pdliza.

$10,000.00 en c#: Pérdida Total y compra de un nuevo Vehiculo
adquirido por m xun Crédito Automotriz.

Beneficio de pago de enganche
$10,000.0Q a8 @ Bles solo en caso de que dicho Vehiculo sea adquirido

dor de la misma marca que el Vehiculo siniestrado.

Daros a la estacion de carga del Vehiculo
Robo de cargador y/o cables del Vehiculo

Pago de la prima, a cargo de:

I
Vigencia solicitada:
Desde las 12:00 hrs. del (dd/mm/aaaa)
¢, Desea domiciliar el pago de su prima?

Periodo de pago: |:|Mensual

6.1 Llenar en caso de que el pa
Institucion

Cargoa: [T]Cuenta ba
Numero de cuenta CLA

hasta las 12:00 hrs. del (dd/mm/aaaa) | [

[CINo

gstral [JSemestral [CJAnual
on cargo a la tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depésito (d @‘,ontratante)
Razon social o nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuen iente
I

Tarjeta de crédito

igitos) No. de tarjeta encimiento (mm/aa)
| |

Por medio de autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa p, efectle los cargos necesarios

generados adg de la(s) prima(s) correspondiente(s) de la pdliza que se emita de rdo a su plan de pago, para que

sea(n) abonaXs) g | cuenta que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa

El estado de cu®ta en el que aparezca el cargo reahzado de las primas hara a na de pago mientras Seguros Inbursa,
ig

S.A., Grupo Financiero Inbursa emite el recibo correspondiente.

El cargo correspondiente al seguro contratado se podra realizar desde el |n| encia de la pdliza hasta la fecha limite de
pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obllgac‘ % ®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 cu rla de depodsito no cuente con saldo suficiente o se
encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones del cgg e apertura de crédito y/o cuenta bancaria de depdésito o
que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) de estar Q eguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara de
realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a cubrir d|recta oficinas de Seguros Inbursa S.A., Grupo Financiero Inbursa
el (los) importe(s) de la(s) prima(s) correspondiente(s

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

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédito o de cancelacion 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 institucion correspondiente me entregue la reposicion de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta bancaria de depdsito,
obligandome a solicitar nuevamente a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de cargo automatico una vez
que dicha institucion 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.

Nombre y firma del tarjetahabiente o cuentahabiente
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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 Pdliza de
Seguros".
Le recomendamos efectuar su pago dentro del término maximo indicado en el aviso de cobro, de lo contrario la pdliza cesara sus
efectos, sin responsabilidad alguna para la Compainia.

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

1) Via fisica: !O
0\

|:|En el domicilio del solicitante (sefialado en el numeral 1.2)
|:|En la siguiente sucursal de Seguros Inbursa:

2) Via correo electrénico:
|:|Del solicitante (senalado en el numeral 1.2) ‘

8. Declaraciones dci ‘O|I(., tante (Contratante)

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la mformac N cumentos que he proporcionado y que llegue a proporcionar en
relacion con el seguro que se solicita mediante la pres seran veridicos y auténticos, por lo que autorizo a que ellos sean
corroborados.

Declaro que el origen y procedencia de los recur: ue por cuenta propia habré de operar u opero o con los que habra de
operar u opera mi representada respecto de‘s § se solicita son de mi propiedad o de la de mi representada y proceden de

actividades licitas.

Manifiesto que terceros no utilizaran recugos p enlentes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas, contratos
0 servicios donde actuo y opero o do Qua y opera mi representada y también manifiesto que no se realizaran transacciones
destinadas a favorecer activida I por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi re tada, cualquier
responsabilidad que se genere p\ ante esa institucién en contravencion a lo dispuesto en este do /o en el seguro
que se emita en relacion con e icttud. g

Declaro que Seguros Inbur rupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposicién previamen@ o de Privacidad, por

lo que conociendo su co t®go mi consentimiento para que mis Datos Personales, incluyendo ensibles, sean tratados

y en su caso transferi rme se establece en dicho aviso.

Asimismo, en caco yo haya proporcionado Datos Personales de otros Titulares, ig#*a hacer del conocimiento de
esos Titulare porcionado tales datos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financier%rsa y a hacer de su conocimiento
tanto el refef§dq Privacidad, como los medios por los cuales esa institucion lo tiene a @ disposicion.

En este acto a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que e de que asi lo decida esa aseguradora,
solicite, requiera’y obtenga de los médicos, hosp|tales sanatorios, clinicas, lab gabinetes y/o establecimientos que me
(nos) haya(n) atendido o que me (nos) atiendan en lo sucesivo, toda la in®, completa sobre el diagnédstico, prondstico,
evolucion y tratamlento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o po ortes 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 i ue, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad e

Lugar: Fecha (dd/mm/aaaa)

Nombre y firma del Contratante
8.1 Consentimiento para proporcionar informacién

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa a utilizar mi informacién 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 informacion 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
prospeccion comercial.

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 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 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, las consecuencias de su
rehabilitacién, los salvamentos, 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, @mero y la vigencia de la cédula que me fue
otorgada por la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, mi domicilio y que de facultades para representar a la Compafiia
de Seguros, aceptar riesgos y suscribir o modificar pélizas.
Declaro haber inspeccionado el Vehiculo objeto de este aseguram|e flrmo que dicho Vehiculo se encuentra en perfectas
condiciones y sin dafio al momento de contratar este seguro:

HE [CINo

Nombre y firma del agente

Inspeccién del Vehiculo y observaciones

10. Comisiones

Agente 1 Agente 2

Clave:| | Clave;| |

Participacion: [ % irma Participacion: [ 1% N y firma
CFDI: Comprobante Fiscal Digj ternet

FIEL: Numero de serie de Iy ectrénica Avanzada

NIF: Numero de Identific o equivalente

Para cualquier coh

ursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inburs o con la app Inbursa Movil.

L@tamos a sus o6rdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 QOOE, horas todos los dias del afo,
Si la atencio s gOo¥itudes de servicio o aclaracién no ha sido satisfactoria, tenemE nue Unidad Especializada de Atencion

ginas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, 60, Ciudad de México, con teléfonos de
atencion 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17 3 # 0 bien a través del correo electrénico
uniesp@inbursa.com

También puede ponerse en contacto con la Comisién Nacional paragla C|c')n y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del VaIIe,érez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos 55

5340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesoria@condusef. www.condusef.gob.mx

Q®

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 25 de febrero de 2025, con el nUmero
CNSF-S0022-0383-2024.
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