
Nombre o Razón Social del Contratante No. de Cuenta/Póliza

Suma Asegurada

Apellido Paterno   Materno  Nombre(s)
DATOS  PERSONALES DEL SOLICITANTE

PLAN DEL SEGURO (COBERTURA BÁSICA)

BENEFICIOS

FALLECIMIENTO
SUPERVIVENCIA

__________________________________________
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICIÓN

____________________________________ ________________________________________
FIRMA DEL CONTRATANTE FIRMA DEL ASEGURADO

SOLICITUD DE LA PÓLIZA
SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL CUENTA DÓLARES

EN CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 202 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y 
DE FIANZAS, LA DOCUMENTACIÓN CONTRACTUAL Y LA NOTA TÉCNICA QUE INTEGRAN ESTE PRODUCTO 
DE SEGURO, QUEDARON REGISTRADAS ANTE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS, A 
PARTIR DEL DÍA 14 DE ABRIL DE 2011 CON EL NÚMERO CNSF-S0022-0117-2011./CONDUSEF-001420-01.
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VIGENCIA DE LA PÓLIZADesde las 12:00 Hrs del día: Hasta las 12:00 Hrs del día:

D D M M A A A A 0 1 0 9 A A A A

DATOS DEL CONTRATANTE Y CARACTERÍSTICAS DEL PLAN

Forma de Pago
Mensual

FECHA DE NACIMIENTO

D D M M A A A

$100.00 USD

A

DESCRIPCIÓN DE LAS APORTACIONES ADICIONALES QUE A SU CONSIDERACIÓN PODRÁ REALIZAR

Monto mensual aproximado de Aportaciones Adicionales Efectivo:

Menos de $2,500 USD__________________ Mas de $2,500 USD_______________

Monto mensual aproximado de Aportaciones Adicionales con otros Instrumentos Monetarios:

Menos de $10,000 USD__________________ Mas de $10,000 USD_______________

¿Con qué frecuencia realizará Aportaciones Adicionales?

1 a 60 al mes_______________ Más de 60_______________

¿Con qué frecuencia realizará retiros de sus Aportaciones
Adicionales?

1 a 60 al mes_______________ Más de 60_____________

ESTE DOCUMENTO SÓLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y, POR TANTO, NO
REPRESENTA GARANTÍA ALGUNA DE QUE LA MISMA SERÁ ADMITIDA POR LA EMPRESA
DE SEGUROS, NI DE QUE, EN CASO DE ACEPTARSE, LA ACEPTACIÓN CONCUERDE
TOTALMENTE CON LOS TÉRMINOS DE LA SOLICITUD.

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, Av. Insurgentes Sur No. 3500, Col. Peña Pobre, C.P. 14060 D.F.
Para cualquier duda relacionada con el llenado de esta solicitud, ponemos a su disposición los siguientes números teléfonicos: En el
D.F y su Área Metropolitana el 5447 8000 y desde el interior de la República 01 800 90 9000, donde con gusto le atenderemos
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CARGO AUTOMÁTICO EN TARJETA DE CRÉDITO /CUENTA DE DEPÓSITO

Pago mediante Tarjeta de Crédito Bancaria Cuenta de Depósito

Banco: Banco:

No. Tarjeta No. CLABE

Fecha de Vencimiento
  Día          Mes Año

Fecha de Vencimiento
  Día          Mes Año

Por medio del presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectúe los cargos necesarios generados por
el pago de la(s) prima(s) correspondientes de esta póliza 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 hará 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 podrá realizar desde el inicio de vigencia de la póliza hasta la fecha límite de pago, de
acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obligación contar, durante ese período, con los fondos suficientes para llevar a cabo el
cargo.
En caso de que por cualquier causa la tarjeta de crédito bancaria (tarjeta de crédito) o la cuenta bancaria de depósito, no cuenten con saldo
suficiente, o se encuentre cancelada de conformidad con las disposiciones del contrato de apertura de crédito y/o cuenta de depósito o que
por cualquier causa dicho(s) contrato(s) dejen de estar en vigor, Seguros Inbursa, S. A., Grupo Financiero Inbursa dejará 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 autorización estará vigente mientras no sea revocada por mí, mediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S. A., Grupo Financiero
Inbursa, con por lo menos 30 días de anticipación a la fecha en que se pretenda surta efectos la revocación.
En caso de robo o extravío de mi tarjeta de crédito o de cancelación de mi cuenta de depósito o crédito 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 el banco me
entregue la reposición de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta de depósito, obligándome a solicitar nuevamente a Seguros Inbursa,
S. A., Grupo Financiero Inbursa el servicio de cargo automático una vez que el banco me entregue la referida reposición o la nueva cuenta.
El cese de efectos del contrato por falta de pago de primas operará 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 decir la verdad, que la información y/o documentos que he proporcionado y que proporcione en la relación con el
seguro que se solicita mediante la presente, son y serán verídicos y auténticos, por lo que autorizo a que ello sea corroborado.Declaro que
el origen y procedencia de los recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con los que habrá de operar u opera mi
representada respecto del seguro que se solicita son de mi propiedad o de la de de mi representada y proceden de actividades lícitas.
Manifiesto que terceros no utilizarán recursos provenientes de actividades ilícitas para operar en los productos, cuentas, contratos o
servicios donde actúo y opero o donde actúa y opera mi representada y también manifiesto que no se realizarán transacciones destinadas
a favorecer actividades ilícitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi representada cualquier responsabilidad que se genere
por actuar ante esa institución en contravención a lo dispuesto en este documento y/o en el seguro que se emita en relación con esta
solicitud.Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposición 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. Así mismo en caso de que yo haya proporcionado Datos Personalres 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 institución lo tiene a su
diposición. Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la póliza que, en su caso, extenderá Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero y expresamente declaro mi conformidad con ellas.

________________________________________
Lugar y Fecha

___________________________ _______________________________
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 realizó la visita al Cliente ___ Sí ___No  Resultado de la visita

Hago constar que cotejé con su original y/o copia certificada de la documentación referida en este documento, y que informaré a esa Institución
inmediatamente cuando tenga conocimiento sobre cualquier cambio en la información contenida en el mismo, con el propósito de actualizar
el expediente del Contratante (Solicitante).

______________________________________ ____________________    _______________________
Nombre y Firma del Agente Clave                       % Comisión Solicitada

________________________________________
Lugar y Fecha
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