SOLICITUD DE POLIZA DEL SEGURO DE AUTOMOVILES Y CAMIONES

SO INBURSA
‘ RESIDENTES / RESPONSABILIDAD CIVIL PARA EL VIAJERO

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 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 realizacién 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, por t
de que la misma sera aceptada por la Institucion de Segu
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la sqli

o representa garantia alguna
ue, en caso de aceptarse, la

Cliente Inbursa Identificador comercial’

Moral

Denominacion o razén social O‘

Primer nombre . 0& Segundo nombre
Primer apellido \

Fecha de nacimiento / \%&erativa de nacimiento / constitucién Pais de nacimiento / constitucion

Segundo apellido

constitucion (dd/mm/aaaa)

En caso de ser de nacionalidad| |Residente permanente
Sexo Estado &Vi ionalidad extranjera, indique su calidad| |Residente temporal
Femenino o migratoria en términos de la Ley de[ |yjg;
Masculi Migracion:

a
Tipo de ideNg@#€aci Numero de identificacion CURP 0%
' A ser llenado por el agente
1.1 Domicilio y contacto 6

Calle Num. exterior Edificio

Entre calle y calle o QO
|

Colonia . caldia o municipio
Ciudad o poblacién Entidad federaN ® Pais
Teléfono fijo Teléfono 0

Correo electronico Q{

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

NUm. interior C.P.

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

En caso de que su actividad econémica / principal fuente de ingresos sea una de las siguientes, indique cual:
Empleado Pemex Militar Profesor Ministro religioso Médico
Empleado CFE Piloto / sobrecargo Notario Investigador académico
1.3 Informacién 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 afos, alguna funcién publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en el
extranjero?
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Si No  ;Quién?

Cargo Fecha en que dejo el cargo

(dd/mm/aaa)

Nombre(s) y apellidos

2. Datos fiscales del Contratante (debe llenarse obligatoriamente

)

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

—N
3. Datos del propietario (llénese s6lo en caso de que sea di tii to €. solicitante)

Tipo de persona: Fisica RFC con homoclave o NIF Pais que asigno el NIF
Moral 6

Denominacioén o razén social

Primer nombre edtindo nombre

Primer apellido &O‘ Segundo apellido
Entidad fede#ati

Fecha de nacimiento / cimiento / constitucion Pais de nacimiento / constitucion
constituciéon (dd/mm/aaaa)

En caso de ser de nacionalidad| |Residente permanente

Sexo Estado civil N@ extranjera, indique su calidad Residente temporal

Femenino Casado migratoria en términos de la Ley de[ |ysitante
Masculino Soltero Migracion: Otra
Tipo de identificacion @ Numero de identificacion
CURP FIEL

& O
Ocupaciér@es\ actividad, giro mercantil u objeto social Folio me@%

3.1 Domicilio y contacto

Calle Num. exterior Edificio 60 NuUm. interior C.P.

Entre calle y calle

Colonia * 6@3 0 municipio

Ciudad o poblacion Entidad federativa ¢ Q\ Pais

Teléfono fijo Teléfono movil @

Correo electronico O

En caso de residir en el extranjero indique la razr la®ual ha elegido celebrar un contrato en México: Personal Trabajo

. Contacto en caso de siniestro
En caso de siniestro y para dar seguimiento por reparacion del vehiculo, comunicarse con:

Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
Teléfono fijo Teléfono movil

Correo electronico

5. Datos del representante legal del solicitante (Contratante)
Primer nombre Segundo nombre
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Primer apellido Segundo apellido

Tipo de identificacion Numero de identificacion

6. Beneficiario preferente
Nombre(s) y apellidos / Denominacion o razén social

Calle Num. exterior Edificio Num. interior C.P.
Entre calle y calle
Colonia Alcaldia o municipio
Ciudad o poblacién Entidad federativa . QO Pais
Fecha de nacimiento / constitucion (dd/mm/aaaa) X\
¢Tendrg e de irrevocable? Si No

7. Datos del vehiculo (debera s« 'EnuOU obligatoriamente)

Seleccione el tipo de su vehiculo:

Automovil 2 Pickup Remolqu Microbus * Autobus 2
Dolly Tractocamion Camion X\@eladas Motocicleta centimetros cubicos
Clase: Nacional Importado FrontﬁriQ ntiguo
2 Tipo de vehiculos que pueden contratar targbién guro de Responsabilidad Civil para el Viajero.
Unidad fronteriza, importado, antiguo, m %ta, microbus o autobus; especificar el valor conforme al avalto (el cual debe
ser anexado): \@
Numero de serie Numero de motor Placas
Marca de fabrica Q Tipo de carroceria Modelo
Equipo de fabrios @ Clave Vehicular (a ser llenado por el agente) Pasajeros
Transmisiol gtomética Estandar Cilindraije: 4 6 8 Otro 6
Combustible: solina Gas Diesel Eléctrico 0
7.1 Uso principal Qﬁ
101 Particular / Transporte propio 107 Turismo ° 6 ublico foraneo 1a clase °
102 Taxi / Ruleteo / Colectivo / Sitio ° 108 Servicio de mudanza 114 Publico federal
103 Ambulancia 109 Mensajeria / Rep 115 Publico foraneo 2a clase °
104 Renta diaria 110 Patrulla * 116 Privado de carga
105 Auto escuela 111 Subu‘ 117 Seguridad privada
106 Transporte escolar / Personal / Empleados 3 112 Trans lico urbano > 120 Servicio privado de pasajeros 3
3 Usos de vehiculo en los cuales se puede contratar también e X e Responsabilidad Civil para el Viajero

Descripcion de equipo especial, adaptaciones y/o conversij

Indicar el tipo de mercancia especifica que tran @ (s generalidades)

Para ser llenado por el agente: A B

8. Informacion del seguro a contratar
IMPORTANTE: La contratacion de las coberturas adicionales es opcional, mediante el pago de la prima correspondiente.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. Los productos que se pueden contratar bajo esta solicitud contienen
exclusiones y/o limites de cobertura los cuales puede consultar en sus respectivas condiciones generales
disponibles en www.inbursa.com

8.1 Autotal
Coberturas del seguro (debera ser llenado obligatoriamente)
Cobertura
(Seleccione el paquete de coberturas a Amplia plus Amplia Limitada Reducida Responsabilidad
contratar) civil
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Dafios materiales * v Deducible 5% | X X X

Robo total * v Deducible 10% X X
Responsabllldgd civil por danos a Terceros v Suma Asegurada $3,000,000 MN

bienes/personas
Extension de resporllsablilidad civil y defensa v v v v v
ega

Gastos meédicos y funerarios v" Suma Asegurada $125,000 MN X

Autotal eco v v X X X

Cobertura de la .Clausgla adicional de v v v v

asistencia
Paquete plus v X X X X

* Coberturas a valor comercial.

Llenar sdlo en caso de otra combinacion de coberturas, suma asegurada, dedugjble o'gi alguna cobertura adicional
Cobertura Q2 Asegurada Deducible

Para Autos, Motos, Pickups y Camiones

Dafios materiales Valor factura Valor convenido Val g 5% Otro %
Robo total Valor factura Valor convenido 10% Otro %
Responsabilidad civil por dafios a Terceros bienes/personas UMA
Gastos médicos y funerarios

Adaptaciones y/o Conversiones (adjuntar factgra) }Mismo deducible de
Equipo Especial (adjuntar factura) dafios materiales y/o
Accidentes al Conductor \ robo total

Exceso de responsabilidad civil pgr f; nto

Equipo satelital

NS

Autotal eco

Paquete

Agencia 0
Valor factura 2° afo

Auto sustituto

Para Camiones

Responsabilidad civil dafios por la carga O UMA
Responsabilidad civil dafios ecoldgicos . UMA

Responsabilidad civil doble Remolque . \ UMA
Responsabilidad civil Limite Unico y Combinado (LUC) ° Q
Remolque Indistinto UMA
Doble Remolque Indistinto UMA
® Seleccionar esta cobertura cuando se desee LiJgmaN |2 erturas de responsabilidad civil
8.2 Seguro 'ﬁp atO§jo de Responsabilidad Civil Vehicular

Cobertura Limite maximo de responsabilidad Deducible
Responsabilidad civil por dafios a personas (lesiohes y muerte) $100,000 0.00
8.3 Responsabilidad Civil para el Viajero
Suma asegurada por pasajero: 3,160 UMA 5,000 UMA Otra: UMA
Numero de pasajeros: 6 Sujeto a suscripcion automoviles.

9. Forma de pago y vigencia
Vigencia solicitada:

Desde las 12:00 hrs. del (dd/mm/aaaa) hasta las 12:00 hrs. del (dd/mm/aaaa)
¢, Desea domiciliar el pa?o de su prima? Si No Periodo de pago:
Renovacion automatica': Si No Mensual Trimestral Semestral Anual

" Sélo aplica en caso de que el pago sea con cargo a tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depdsito.
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9.1 Llenar en caso de que el pago sea con cargo a la tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depdsito (datos del Contratante)
Institucion Razén social o nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente

Cargo a: Numero de cuenta CLABE (18 digitos) No. de tarjeta Vencimiento (mm/aa)
Cuenta bancaria
Tarjeta de crédito
Por medio de la presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para que efectue los cargos necesarios
generados por el pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) de la pdliza que se emita de acuerdo a su plan de pago, para que
sea(n) 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 de pago mientras Seguros Inbursa,
S.A., Grupo Financiero Inbursa emite 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 obligaciéon contar, dura e 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 banca§§ & 6sito no cuente con saldo suficiente o se
encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones del contrato Xj de crédito y/o cuenta bancaria de depdsito o
que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) de estar en vigor ursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara de
realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a cubrir directamente en 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 re c
L N

, mediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A., Grupo

Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de anticipg€i h Techa en que se pretenda surta efectos la revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crégito elacion de mi cuenta bancaria de depésito, me obligo a hacer el pago
de la(s) prima(s) correspondiente(s) directamen |2 oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, hasta en
tanto la institucion correspondiente me entrgftie lapposicion de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta bancaria de depdsito,

que dicha institucion me entregue la eposicion.
El cese de efectos del contratogf pago de primas operara si por causas no imputables a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, no se rar el cargo.

obligandome a solicitar nuevamen a@ s Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de cargo automatico una vez
e

*
\@ Nombre y firma del tarjetahabiente o cuentahabiente 60

Banamex, Banorte, HSBC y Bancomer. También puede realizarlo en www.inbursa.com apartado "Pago de Pdlizas de

Seguros".

Le recomendamos efectuar su pago dentro del término maximo indicado en el aviggde ¢ , de lo contrario la pdliza cesara sus

efectos, sin responsabilidad alguna para la Compaiiia. .
10. Entrega de la documentac6n :on.-ac.ual

9.2 Oftras formas de pago
En caso de n®Tomiciliar su pago, usted podra liquidar su prima de acuerdo al periodo elegido§n loQguientes bancos: Inbursa,

. . . L 3
elijo a continuacion: \

1) Via fisica:
En el domicilio del solicitante (sefialado en el numeral 1, “n el domicilio del Contratante (sefialado en el numeral 3.1)
En la siguiente sucursal de Seguros Inbursa: ‘

2) Via correo electrénico:
Del solicitante (sefialado en el numeral 1.1) Del Contratante (sefialado en el numeral 3.1)
11. Declaraciones del solicitante (Contratante) / propietario
Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacion y/o documentos que he proporcionado y que llegue a proporcionar en
relacion con el seguro que se solicita mediante la presente, son y seran veridicos y auténticos, por lo que autorizo a que ellos sean
corroborados.

Declaro que el origen y procedencia de los recursos con que por cuenta propia habré de operar u opero o con los que habra de
operar u opera mi representada respecto del seguro que se solicita son de mi propiedad o de la de mi representada y proceden de
actividades licitas.

Manifiesto que terceros no utilizaran recursos provenientes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas, contratos
o servicios donde actuo y opero o donde actua y opera mi representada y también manifiesto que no se realizaran transacciones
destinadas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi representada, cualquier
responsabilidad que se genere por actuar ante esa institucion en contravencion a lo dispuesto en este documento y/o en el seguro
que se emita en relacion con esta solicitud.
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Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposicidon 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.

Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos Personales 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 institucion lo tiene a su disposicion.

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi lo decida esa aseguradora,
solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o establecimientos que me
(nos) haya(n) atendido o que me (nos) atiendan en lo sucesivo, toda la informacién completa sobre el diagndstico, prondstico,
evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes 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 la pdliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A,,
Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad con ellas.

Lugar: &\Q : Fecha (dd/mm/aaaa)

Nombre y firma del Propietario %mbre y firma del Contratante
11.1 Consentimiento p‘ p&cionar informacion

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financier r@ utilizar mi informacion o la de mi representada con fines
mercadotécnicos o publicitarios, asi como para rgg idad. De igual forma autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, para proporcionar la inform2giA cNthida en esta solicitud y/u otros documentos que deriven de la operacion
del producto contratado, a cualquier empresgaque e parte del Consorcio al que ésta pertenece (conforme el término Consorcio
se define en la Ley del Mercado de V, ), pala efectos de ofrecimiento y promocién de bienes, productos y servicios y/o

prospeccion comercial. \

12. De'aaciones de quien promueve o intermedia el producto (debe ser llenado obligatoriame e
\g . 4, . . .z
Declaro qug#ur A Mienado del presente formato entrevisté personalmente al solicitante y hago ¢ 2 cotejé con su

NIy
original 1a\gg tacion referida en este documento y que informaré a esa institucion inméyli nte cuando tenga
g¥re €ualquier cambio en la informacién contenida en el mismo, con el propdsito admpializar el expediente del

Nombre y firma del Contratante

conocimientORs
solicitante (Contratante).
Manifiesto que he informado al solicitante de manera amplia y detallada, entre otras cosagse!Qlcadce real de la cobertura, la forma
de conservarla o darla por terminada, las principales caracteristicas del producto,%| encia, las consecuencias de su
rehabilitaciéon, los salvamentos, la renovacion automatica, la importancia dg dge™gar €M el cuestionario que aparece en esta
solicitud todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo, asi comgy % e autorizacion, el numero y la vigencia de la
cédula que me fue otorgada por la Comisién Nacional de Seguros y K¢ % mi domicilio y que carezco de facultades para
representar a la Compariia de Seguros, aceptar riesgos y suscribirgd 1
Declaro haber inspeccionado el vehiculo objeto de este ase uram\
condiciones y sin dafio al momento de contratar este seguro:

Si No O
‘ Nombre y firma del agente
Inspeccién del vehiculo y observaciones

13. Comisiones

onfirmo que dicho vehiculo se encuentra en perfectas

Agente 1 Agente 2
Clave: Clave:
Participacion: % Nombre y firma Participacion: % Nombre y firma

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet

FIEL: Numero de serie de la Firma Electronica Avanzada
NIF: Numero de Identificacion Fiscal o equivalente

UMA: Unidad de Medida y Actualizacion
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Para cualquier consulta estamos a sus érdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias del afio,
asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con la app Inbursa Mavil.

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. Peia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México, con teléfonos de
atencion 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas, o bien a través del correo electronico
uniesp@inbursa.com

También puede ponerse en contacto con la Comisidon Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos 55
5340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx y en www.condusef.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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de 03 de 2025, con el numero CNSF-
S0022-0095-2025
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