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SOLICITUD DE LA POLIZA
SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL CUENTA DOLARES
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, Av. Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefnia Pobre, C.P. 14060 D.F.
Para cualquier duda relacionada con el llenado de esta solicitud, ponemos a su disposicion los siguientes numeros teléfonicos: En el
D.F y su Area Metropolitana el 5447 8000 y desde el interior de la Republica 01 800 90 9000, donde con gusto le atenderemos

ESTE DOCUMENTO SOLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y, POR TANTO, NO
REPRESENTA GARANTIA ALGUNA DE QUE LA MISMA SERA ADMITIDA POR LA EMPRESA

DE SEGUROS, NI DE QUE, EN CASO DE ACEPTARSE, LA ACEPTACION CONCUERDE
TOTALMENTE CON LOS TERMINOS DE LA SOLICITUD.

4 DATOS DEL CONTRATANTE Y CARACTERISTICAS DEL PLAN )

Seguros

o
‘L.“ INBURSA

Nombre o Razon Social del Contratante No. de Cuenta/Pdliza

Forma de Pago Suma Asegurada | DesLelas‘72.‘00‘HrdeId/’a:‘ VIG‘ENC‘IA ‘DE L‘A P(‘jLIZ‘A HLsta/:Js 72.'0‘0Hrs‘deld/'é‘::
Mensual $100.00 USD olmymlagaiagal —lojpt1lojelajaga
DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
Apellido Paterno Materno O Nombre(s) FECHA DE NACIMIENTO
N\ (0 [ mimlajalal
PLAN DEL SEGURO@RTURA BASICA)
ICIOS
K@_LECIMIENTO
UPERVIVENCIA
DESCRIPCION DE LAS APOIS‘

NES ADICIONALES QUE A SU CONSIDERACION PODRA REALIZAR

Monto mensual aproximado de Aporta%ne‘s Adicionales Efectivo:

Menos de $2,500 USD Mas de $2,500 USD

y__ N
v

Monto mensual aproxima%%rtaciones Adicionales con otros Instrumentos Monetarios:

Menos de $10,000 USD Mas de $10,000 USD
S §

P ) . . . ] . . )
¢Con qué frecuen%%lz Aportaciones Adicionales? ¢;Con qué frecuencia realizara re de sus Aportaciones
Adicionales?

1 a 60 al mes Mas de 60 1 a 60 al mes § } Mas de 60

60

O
.@6

FIRMA DEL CONTRATANTE FIRMA DEL ASEGURADO

.

/

EN CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 202 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS
DE FIANZAS, LA DOCUMENTACION CONTRACTUAL Y LA NOTA TECNICA QUE INTEGRAN ESTE PRODUCTO
DE SEGURO, QUEDARON REGISTRADAS ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS, A
PARTIR DEL DIA 14 DE ABRIL DE 2011 CON EL NUMERO CNSF-S0022-0117-2011./CONDUSEF-001420-01.




CARGO AUTOMATICO EN TARJETA DE CREDITO /CUENTA DE DEPOSITO

Pago mediante Tarjeta de Crédito Bancaria Cuenta de Depdsito
Banco: Banco:
No. Tarjeta | | | [ | [ [ [ [ [ [ | [ ||| No.ctABE L L L [ [ L[ [ [ [ [ 1]
Dia Mes Ano Dia Mes Ano
Fecha de Vencimiento I e Fecha de Vencimiento I e

Por medio del presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectie los cargos necesarios generados por
el pago de la(s) prima(s) correspondientes de esta pdliza de acuerdo a mi plan de pago, para que sean 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 del pago hasta en tanto Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa emita el recibo correspondiente.

El 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 bancaria (tarjeta de ) 0 la cuenta bancaria de depdsito, no cuenten con saldo
suficiente, o se encuentre cancelada de conformidad con las disposicioge. Ontrato de apertura de crédito y/o cuenta de depdsito o que
por cualquier causa dicho(s) contrato(s) dejen de estar en vigor, Segur x a, S. A., Grupo Financiero Inbursa dejara de realizar el cargo,
en cuyo caso me obligo a cubrir directamente en las oficinas de Seg &I' ursa, S. A., Grupo Financiero Inbursa el (los) importe(s) de la(s)
prima(s) correspondiente(s). ’b

Esta autorizacion estara vigente mientras no sea revocada porfM, Wlediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S. A., Grupo Financiero
Inbursa, con por lo menos 30 dias de anticipaci@a fecha en que se pretenda surta efectos la revocacion.
En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédito o de c& cion de mi cuenta de depdsito o crédito me obligo a hacer el pago de la(s)
prima(s) correspondiente(s) directamente en las oficjpa guros Inbursa, S. A., Grupo Financiero Inbursa, hasta en tanto el banco me
entregue la reposicion de la citada tarjeta de crédito mva cuenta de depdsito, obligandome a solicitar nuevamente a Seguros Inbursa,
S. A., Grupo Financiero Inbursa el servicio de carg dtico una vez que el banco me entregue la referida reposicion o la nueva cuenta.
El cese de efectos del contrato por falta de pa@ Qmas operara si por causas imputables al pagador de las primas no puede hacerse el
cargo.

&

Nombre y Firma del Cuentahabiente

DECLARATORIA DEL CONTRATANTE
Declaro bajo protesta de de rdad, que la informacién y/o documentos que he proporcionado y que proporcione en la relacién con el
seguro que se solicita mse a presente, son y seran veridicos y auténticos, por lo que autorizo a que eigsea corroborado.Declaro que
el origen y procedepfia recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con lo. abré de operar u opera mi
representada respec{dep Jpguro que se solicita son de mi propiedad o de la de de mi representa zqaoceden de actividades licitas.
Manifiesto que tercero®no utilizaran recursos provenientes de actividades ilicitas para operar é roductos, cuentas, contratos o
servicios donde actio y opero o donde actua y opera mi representada y también manifiesto que_no ealizaran transacciones destinadas
a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi represer@ualquier responsabilidad que se genere
por actuar ante esa institucion en contravencion a lo dispuesto en este documento y/o enfe uro que se emita en relacion con esta
solicitud.Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi dispoSicpn previamente su Aviso de Privacidad, por
lo que conociendo su contenido, otorgo mi consentimiento para que mis Datos Per: on@incluyendo los sensibles, sean tratados y en su
caso transferidos conforme se establece en dicho aviso. Asi mismo en caso de aya proporcionado Datos Personalres de otros
Titulares, me obligo a hacer del conocimiento de esos Titulares que he proporciong s datos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero
Inbursa y a hacer de su conocimiento tanto el referido Aviso de Privacidag \ medios por los cuales esa institucion lo tiene a su
diposicion. Hago constar que me he enterado de las condiciones generaleg & @ poliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero y expresamente declaro mi conformidad con ellas.

N\
Q&gﬁha

Nombre y Puesto del Contratante Firma del Contratante

DECLARATORIA DE QUIEN PROMUEVE O INTERMEDIA EL PRODUCTO

Comentarios u observaciones derivados de la entrevista durante el llenado del formato o solicitud

Se realizo la visita al Cliente __ Si___No Resultado de la visita

Hago constar que cotejé con su original y/o copia certificada de 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 (Solicitante).

Nombre y Firma del Agente Clave % Comision Solicitada

Lugar y Fecha






