".“ INBURSA SOLICITUD DE SEGURO DE GRUPO PARA LA OPERACION DE VIDA

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 omision,
falsedad o inexacta declaracién de algin hecho podria originar la pérdida de derechos del Asegurado y/o su(s)
Beneficiario(s) en su caso, aunque no haya influido en la realizacion del siniestro. Si el contrato se celebra por un
representante del Contratante, 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, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Institucion de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud."

1. Datos generales del contratante
Identificador comercial' . . NP de persona

A |Fisica [_]Moral

Cliente Inbursa

Denominacion o razon social

O
(‘(Q |

Primer nombre

gg ) Segundo nombre

Apellido paterno

Apellido materno

1A ser llenado por el Asesor

Fecha de nacimiento / c% "ion

(dd/mm/aaaa)

\ )
,\0
1.1 Generales
Entidad federativa de nacimiento /

v ez Pais de nacimiento / constitucion
constltucmn

[IPES)

Género

Estado civil Nacwnalldad

En caso de ser de nacionali Residente permanente

D Femenino D Casado |

D Masculino D Soltero

Tipo de identificacion

| extranjera, indique su c |:| Residente temporal
migratoria en términ la [ Visitante
Ley de Migracion: O ]
Otra | |
Numero de identificacién \6CURP

Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio

.\
V| |
o\ Folio mercantil

ALY | |

1.2 Domicilio y contacto

Calle Num. exterior Edificio Num. interior
| I | | |
Entre calle y calle C.P. Colonia
| I I I |
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacion Entidad federativa Pais

Teléfono fijo

Teléfono movil Correo electrénico
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1.3 Informacioén 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 administracion desempefia o ha desempefado en los ultimos dos afios, alguna funcion publica,

politica, judicial o militar de alta jerarquiaen México o en elextranjero?: [ 5i [ No
;Quién? Nombre(s) y apellidos

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

2. Datos fiscales del contratante

RFC con homoclave o NIF Pais que asigné el NIF FIEL
Clave del régimen fiscal Régimen fiscal
Clave de uso del CFDI Uso del CFDI

3. Datos del representante legal del contratante

Primer nombre ~\>egundo nombre

Apellido paterno j A(\ " Apellido materno

| RS I |
Tipo de identificacién Numegd de'identificacion

L |
4. Informacién del seguro a contratar
IMPORTANTE: La contrata@ de las coberturas adicionales es opcional, mediante el pago de la prima

correspondiente. .
EXCLUSIONES Y LIA%?(ONES. El producto que se puede contratar bajo esta solicitud contiene
exclusiones y/o limites & cobertura los cuales puede consultar en sus resp@ivas condiciones generales
disponibles en www.inbursa.com \6

4.1 Descripcion del grupo asegurable :

Descripcion del grupo [ U
4
et e e ) |
rgrupo R 7
AN
.z 1 - + + “ \ |
RelaCIOII del gl UPD CUITTTCLUIIL alalile “\"

| N |

Ocupaciones de los participantes incluyendo lugar h &I de labores, cumulos posibles, uso de herramientas,
magquinaria, materiales y/o vehiculos

|Esta poliza cubrira: |
[ ]Personal Eventual [ ]Créditos
[ |Personal de Planta | ]Otro
[ ] Personal Jubilado Especifique: | |

En caso de solicitar el seguro para garantizar créditos concedidos por el Contratante, favor de indicar los tipos de
crédito a asegurar, plazo de pago y frecuencia de abonos a la deuda

¢El objetivo de la contratacion del seguro es el garantizar prestaciones u obligaciones del contratante?

[ ]Si ;Cual?
[INo | |
Porcentaje con el que contribuira al pago de la prima cada miembro del grupo |:|
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Numero de personas que conforman el 100% del grupo [ ]
Numero de personas que han requisitado y firmado su consentimiento individual
Anexar detalle con nombre, fecha de nacimiento y género de cada integrante del grupo.

4.2 Coberturas
Cobertura Basica

Vida (fallecimiento)
Suma asegurada para cada integrante del grupo asegurable o regla para determinarla

Coberturas adicionales

Pago de la suma asegurada por:

[ ]Muerte Accidental (MA) [ ]Pérdidade Miembros (PM)

[ ]Muerte Accidental Colectiva (MAC) [ ]Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad (BITP)
D Muerte Accidental o Pérdida de Miembros (MAPM) D Invalidez Total y Permanente por Accidente (BITPA)

[ ]Muerte Accidental o Pérdida de Miembros Colectiva (MAPMC) K@fermedades Graves (SEVI)

Exencion de Pago de Primas por: R, N

D Invalidez Total y Permanente (BEPP) AO D Invalidez Total y Permanente Ajustable (BEPPA)

4.3 Declaratoria para la apreciacion de cimulos de pérdida
¢Existen circunstancias que se consideren @inantes para apreciar la posibilidad de cimulos de pérdidas del
grupo a asegurar respecto de la actividad Qg ealizan sus integrantes? |:| Si |:| No
En caso afirmativo, proporcione detallgs

| No* |

4.4Forma de pago y vigencia

Inicio vigencia solicitada  ~®®riodo de pago: Cobrobancario
| @G Mensual [ ] Trimestral [ | Semestral [ ] Anual []si [ ]No
Moneda: ¢86n’participacion de utilidades? Tipo de experiencia soli6ada: ¢Polizaautoadministrada?

[ ]Ddlares [ |Nacional [ ]Si [ ]No []Global []Propia,g [ ]si [ No

4.5 Llenar en caso de que su pago sea con cargo a su tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depésito

Institucion Razén social 0 nombre(s)y apell&shel tarjetahabiente o cuentahabiente
Numerode cuenta CLABE (18digitos) No. de tarjeta: .‘&cimiento mm/aa Cuenta bancaria
| | Q\T Tarjeta de crédito
‘A
N

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

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

Bl cargo correspondiente 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 obligacion 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 cuenta bancaria de depdsito no cuente con saldo suficiente o
se encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones del contrato de apertura de crédito y/o cuenta de depdsito o
que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) de estar en vigor, Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa
dejara de realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a cubrir directamente en las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa el (los) importe(s) de la(s) prima(s) correspondiente(s).

Esta autorizacion 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 cancelacion de mi cuenta bancaria de deposito 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 institucién correspondiente me entregue la reposicion de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta
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bancaria de depdsito, obligdndome 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.

Firma del tarjetahabiente o cuentahabiente
4.6 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.

5. Entrega de la Documentacion contractual

Para el caso de que la presente solicitud sea aceptada, deseo regibir ladocumentacién contractual del seguro por escrito,

segun elijo a continuacion: . A

1) [ ]Viafisica N\
["]En el domicilio del solicitante (seffalado en el pf@pral 1.2)
D En la siguiente sucursal de Seguros Inburs

2) [ |]Via correo electrénico

[_] Del solicitante (seffalado en el num

Declaro, bajo protesta de decir la
proporcionar en relacion con el se
autorizo a que ellos sean corrob
Declaro que el origen y prQc

(jue se solicita mediante la presente, son y seran veridicos y auténticos, por lo que

ia de los recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con los que
habra de operar u ope presentada respecto del seguro que se solicita son de mi propiedad o de la de mi
representada y proceden ividades licitas.

Manifiesto que terceros no utilizaran recursos provenientes de actividades ilicitas par; @erar en los productos, cuentas,
contratos o servicios donde actio y opero o donde actlia y opera mi represen&/ también manifiesto que no se
realizaran transacciones destinadas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asuRQONIOr cuenta propia y por cuenta de mi
representada, cualquier responsabilidad que se genere por actuar ante esa in 5n 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 pu @ mi disposicién previamente su Aviso de
Privacidad, por lo que conociendo su contenido, otorgo mi consentimj para que mis Datos Personales, incluyendo los
sensibles, sean tratados conforme se establece en dicho aviso. ¢
Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos Person
de esos Titulares que he proporcionado tales datos a Segu
conocimiento tanto el referido Aviso de Privacidad, ¢
disposicion.

Manifiesto que mi actuacion al operar este contrato sera de buena fe, por lo que no permitiré que se utilice este contrato,
ni en todo, ni en parte para fines ilicitos. Adicionalmente declaro que he sido apercibido de las responsabilidades civiles
y/o penales en las que pueden incurrir las personas que permitan a terceros el acceso o uso del contrato sin haberlo
declarado, que oculten informacion o presenten informacion falsa en el uso de este contrato o que actiien como
prestanombres de terceros para uso indebido de este contrato.

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 con ellas.

Lugar Fecha (dd/mm/aaaa)

otros Titulares, me obligo a hacer del conocimiento
ursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su
0S medios por los cuales esa institucion lo tiene a su

Nombrey firma del Contratante
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6.1 Consentimiento para proporcionar informacion

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero 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 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 promocion de bienes, productos y servicios y/o prospeccidn comercial. Nombre y firma del Contratante

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

Declaro que durante el llenado del 1Presente 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 informacién contenida en el mismo, con el propdsito de actualizar el
expediente del contratante.

Manifiesto que he informado al Contratante entre otras cosas: el alcance real de la cobertura (forma de conservarla o darla
por terminada), las principales caracteristicas del producto, consecuencias de la rehabilitacidn, la vigencia del producto, la
importancia de declarar en el cuestionario que aparece en los consentimientos individuales todos los hechos importantes
para la apreciacion del riesgo, el tipo de autorizacién, nimejQ y vigencia de la cédula que me fue otorgada por la
Comision Nacional de Se?uros y Fianzas, mi domicilio, y que ¢ 0 de facultades para representar a la Compania, aceptar
riesgos y suscribir o modificar polizas. * i

Comentarios como resultado de la entrevista /§\

8. Comisiones
Asesor 2

Asesor 1

Clave Clave
Participacién % Nombrey firma ParticipaQé % Nombrey firma
N

, . N O
FIEL: Numero de serie de la Firma Electronica Avanzada o\o
NIF: Nimero de identificacion fiscal o equivalente \Q\
CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet
Para cualquier consulta estamos a sus ordenes en los teléfs 5 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias del

Ia\ldﬁp,_Fsi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ub¥aciones y horarios en www.inbursa.com o con la app Inbursa
ovil.

Si la atencion a sus solicitudes de servicio o aclaracion no ha sido satisfactoria, tenemos nuestra Unidad Especializada de
Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, CP. 14060, Ciudad de Mexico, con
telefonos de atencion 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas, o bien a traves del correo
electronico uniesp@inbursa.com

También puede ponerse en contacto con la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros gCONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Benito Juarez, CP. 03100, Ciudad de México, telefonos
55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx y en www.gob.mx/condusef

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 06 de enero de 2021 con el nimero
CNSF-S0022-0623-2020; a partir del 8 de abril de 2021 con el nimero CNSF-50022-0052-2021; a partir del 14
de marzo de 2023 con el nimero MODI-S0022-0015-2023; a partir del 15 de marzo de 2023 con el nUmero
MODI-S0022-0016-2023 y a partir del 17 de marzo de 2023 con el niumero RESP-50022-0001-2023 /
CONDUSEF-G-00757-003.

www.inbursa.com Pagina5de5

INBURSA optimiza tu dinero



