SOLICITUD U OFERTA DEL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL POR
FALLECIMIENTO

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Emisor
Av. Insurgentes Sur 3500, P.B., Col. Pefia Pobre, Delegacion Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México.

Seguros

".‘1 INBURSA

IMPORTANTE leer antes de llenar esta solicitud. Se previene al solicitante que conforme a los Articulos 80, 90, 10 y 47 de la
Ley sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes para la apreciacién 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 realizacion 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 sdélo constituye una solicitud de seguro r tanto, no representa garantia alguna
de que la misma seré aceptada por la Institucion d os, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos d licitud."

1. Datos generales de!2alizitante (contratante)
ID Cliente GFI RFC con homoclave Tipo de Persona: Fisica

K Moral
Denominaciéon o razon social @
Primer Nombre Segundo Nombre
Apellido Paterno K Apellido Materno
1.1 Generales
Fecha de nacimiento / constitucion ederativa de nacimiento / constitucion Pais de nacimiento / constitucion

Género Estado Civil Naci

En caso de ser de nacionalidad extranj ique su calidad migratoria,
Femenino Casado %

en términos de la Ley de Migracion: Residente permanente
Masculino |_|Soltero o 0 Residente temporal

Tipo de Identificacion \ NUmero de Identificacion 0 Otra
CURP %

1.2 Domicilio
Calle NUm. Exterior Ndam. Interior C.P.
Colonia \ Delegacioén o Municipio
Ciudad o Poblacién Entidad federativ \a Pais
En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cu@ legido celebrar un contrato en México: Personal Trabajo
q} .3 Contacto
Teléfono fijo Teléfono MoVl Compaiiia Celular

Correo electronico

1.4 Informacion adicional personas fisicas (llenar en caso de que el propietario o contratante sea persona fisica)
¢ Desempeiia o ha desempefiado en los Ultimos dos afios alguna Funcién Publica en México o en el Extranjero?

Si No ¢ Qué cargo? Fecha en que dejé el Cargo Ldld|/Imim|/|alalala
¢Usted es familiar de una persona que desempefie o haya desempefado en los Ultimos dos afios alguna Funcién Publica en
México o en el Extranjero?

Si No ¢, Qué cargo? Fecha en que dejé el Cargo |[d|d|/imm /|alalala
Nombre(s) y apellidos Parentesco
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1.5 Ocupacién o actividad econémica (debe llenarse obligatoriamente)
Indique su principal ocupacion relacionada con su actividad econdmica / Principal fuente de ingresos:
En caso de que su actividad econdmica / principal fuente de ingresos sea una de las siguientes, indique cual:

Asalariado: Ingresos por Honorarios Actividad Empresarial:
Militar Agricultor Indique Actividad Empbresario
Piloto / Sobrecargo Médico Comerciante
Profesor Empleado Privado Comisionista
Notario Empleado Publico Indique
Ministro Religioso Otro

Especificar Institucion: |

Sin Actividad Econdmica: Otros ingresos:
Desempleado Estudiante Arrendatario Jubilado / Pensionado / Retirado
Ama de casa Inversionista . Otro
2. Datos fiscales del Contratante (debt_ Iu.'\ rse obligatoriamente)
RFC con homoclave o NIF Pais que asigno el NIF L
Clave del régimen fiscal Régimen fiscal @@b
Clave de uso del CFDI Uso del CFDI K

Tipo de Persona: Fisica Moral ¢ RFC con homoclave
Denominacion o razén social \

Primer Nombre @g Segundo Nombre
Apellido Paterno Q\ Apellido Materno O
3.1 Generales %

Fecha de nacimiento / consti Entidad Federativa de nacimiento / constitucion e nacimiento / constituciéon
£

Género Estadoivj cionalidad En caso de ser de nacionali%?(tranjera, indique su calidad migratoria,
Femenino | |Casa en términos de la Ley de jon: Residente permanente
Masculino Soltero Residente temporal

Tipo de Identificacion Numero de Identif@én Otra

CURP FIEL °

3.2 De
Calle NUm. Ext% Edificio NUm. Interior C.P.

Colonia O Delegacion o Municipio
Ciudad o Poblacion Entid ,@ &atlva Pais

3.3 Contacto
Teléfono fijo Teléfono movil Compairiia Celular

Correo electrénico

3.4 Informacién adicional personas fisicas (llenar en caso de que el propietario o contratante sea persona fisica)
¢Algunos de los accionistas, socios, asociados, altos directivos o miembros del Consejo de Administracién, su conyuge,
concubina(rio) o personas con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado desempefia o ha desempefado
en los ultimos dos afios alguna Funcién Pablica en México o en el Extranjero?

Si No ¢ Qué cargo? Fecha en que dejo el Cargo |d|d|/|m/m|/|alalala
Nombre(s) y apellidos Parentesco
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3.5 Seleccione el sector al que pertenece

1. Sector Privado: 2. Sector Financiero: 3. Sector Publico: 4. Sector Extranjero:
Sociedad Mercantil Banco de México Gobierno Federal Financieras
Sociedad o Asociacion civil: Banca de Desarrollo Gobierno Estatal No Financieras
Con fines de lucro Banca Multiple Gobierno Municipal
Donataria Financiera Publica Organismo Descentralizado
Financiera Privada Participacion Estatal
4. Datos del representante legal del solicitante (contratante)
Primer Nombre Segundo Nombre
Apellido Paterno Apellido Materno
Tipo de Identificacién Numero de Identificacion Nacionalidad

5. Datos del vehiculo (debera ser llenado nhligatoriamente)

Seleccione el tipo de su vehiculo: Caracteristicas
Automovil Pick Up Camién toneladasy o § Nacional Fronterizo
Remolque Tractocamion Motocicleta x 0s cubicos Importado Antiguo
NUmero de Serie NuUmero d Placas
Marca de Fabrica Tipo cerla Modelo
Equipo de Fabrica ISIS (a ser llenado por el agente) Pasajeros
Transmision: Automatica Estandar & Cilindraje: 6 8 Otro

Combustible: Gasolina Gas Eléctrico

Calcas de Nimero de Serie y Motor K

Sello de Recepcion

O

» 5.1 Uso Principal | )%
101 Particular / Tran b\@’pio 108 Servicio de Mudanza Privado de Carga

103 Ambulancia 109 Mensajeria / Reparto 0 117 Seguridad Privada
104 Renta Diaria 110 Patrulla
105 Auto Escuela 114 Transporte Publico Federa

6. Informacion del seguro a ccntrztar
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. Los productos que se pueden co Mjo esta solicitud contienen exclusiones y/o limites de
cobertura los cuales puede consultar en sus respectivas . es generales disponibles en nuestra pagina web
www.inbursa.com *

7. Forma u? pajoy wgencia
Vigencia de la péliza: Desde las 12:00 hrs. del: O hasta las 12:00 hrs. del:
Cobro bancario: Si No Forma de pagay S Anual Semestral
7.1 Llena en caso de que su pa a con cargo a su tarjeta de crédito o cuenta de cheques

Banco Nombre(s) yNpellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente
Cuenta de cheques Tarjeta de crédito
Numero de cuenta CLABE (18 digitos) No. de tarjeta: Vencimiento:

mimf/|ala

Por medio del presente autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que efectle 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 hasta en tanto Seguros
Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, no 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.
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En caso de que por cualquier causa la tarjeta de crédito o la cuenta bancaria de depdésito, no cuenten 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) dejen 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 estard vigente mientras no sea revocada por mi, mediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de anticipacion a la fecha en que pretenda surta sus efectos la revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédito o de cancelacién de mi cuenta de débito o de cheques 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 reposicion de la citada Tarjeta de Crédito o la nueva Cuenta de Débito o Cheques, obligandome a
solicitar nuevamente a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de cargo automatico una vez que el Banco 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.

En caso de no domiciliar su pago, usted podra liquida
Inbursa, Banamex, Banorte, HSBC y Bancomer, en
bancarias para realizar el pago. También puede r
Seguros". ¢
Le recomendamos efectuar su pago dentro dej té
efectos, sin responsabilidad alguna para la C&gpafiia.

%. Jeclaraciones del solicitante (contratante)

e@ NUe la informacion y/o documentos que he proporciona' Q V que proporcione en relacion
i D

r de acuerdo a la periodicidad elegida en los siguientes bancos:
e Cobro adjunto a la pdliza que reciba podra consultar la referencias
via internet en www.inbursa.com en el apartado "Pago de Pdlizas de

0 maximo indicado en el Aviso de Cobro, de lo contrario la pdliza cesara sus

Declaro, bajo protesta de decir la v
con el seguro que se solicita m
corroborados.
Declaro que el origen y pro ia de los recursos con que por cuenta propia habré d% u opero o con los que habra de

operar u opera mi repres& respecto del seguro que se solicita son de mi propiedad o a de mi representada y proceden de
actividades licitas.
Manifiesto que tercero tifiz

la presente, son y seran veridicos y auténticos, por e autorizo a que ellos sean

aran recursos provenientes de actividades ilicitas erar en los productos, cuentas, contratos
o servicios donde actio y opero o donde actla y opera mi representada y tambielg#anifiesto que no se realizaran transacciones
destinadas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cugnt pia y por cuenta de mi representada, cualquier
responsabilidad que se genere por actuar ante esa institucién en contiav lo dispuesto en este documento y/o en el seguro

gue se emita en relacion con esta solicitud.

Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha’@ mi disposicion previamente su Aviso de Privacidad, por
lo que conociendo su contenido, otorgo mi consentimiento para |\ Datos Personales, incluyendo los sensibles, sean tratados
conforme se establece en dicho aviso.

Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos m ales de otros Titulares, me obligo a hacer del conocimiento de
esos Titulares que he proporcionado tales datos a Se rsa, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su conocimiento
tanto el referido Aviso de Privacidad, como los medi r cuales esa institucion lo tiene a su disposicion.

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupd¥ginanciero 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 informacion completa sobre el diagnostico, 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 podliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa. v exoresamente declaro mi conformidad con ellas.

Lugar: Fecha:

Nombre y Firma del Contratante
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8.1 Consentimiento para proporcionar informacion

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa a utilizar mi informaciéon o la de mi representada (tratandose de
persona moral) 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 prospeccién comercial.

Nombre y Firma del Contratante

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 informarg esa institucion inmediatamente cuando tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informacién contenida en el 7 con el proposito de actualizar el expediente del
proponente y/o asegurado y/o contratante (solicitante).

Manifiesto que he informado al solicitante de manera amplia y det tre otras cosas; el alcance real de la cobertura (forma

de conservarla o darla por terminada), las principales caracteristic
vigencia del producto, salvamentos y renovacion automatica, &
solicitud todos los hechos importantes para la apreciacion
me fue otorgada por la Comisién Nacional de Segurgs
Compaiiia de Seguros para aceptar riesgos y suscrib@ificar polizas.

Declaro haber inspeccionado el vehiculo objeto‘d seguramiento y confirmo que dicho vehiculo se encuentra en perfectas
condiciones y sin dafio al momento de contratar e\ eguro.

Si No K
Q Nombre y @ del asesor
Inspeccion del vehiculo y obser@s ‘%

| producto, asi como las consecuencias de rehabilitacion,
ortancia de declarar en el cuestionario que aparece en esta
ie8go, el tipo de autorizacién, nimero y vigencia de la cédula que
zas; mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la

V
4 A

10. Comisiones

Asesor 1

AEer 2
Clave:
Participacion: % Nombre y Firma ’S ricipacion: % Nombre y Firma

ID Cliente GFI: Nimero de identificacion de clientes de Inbursa. ®
FIEL: Namero de serie de la Firma Electrénica Avanzada.

UMA: Unidad de Medida y Actualizacion Q
CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet O

Para cualquier consulta estamos a sus ordenes en [0Neléfonos 5447 8000 o Lada sin costo 01 800 90 90000, de lunes a domingo
de 7:00 a 20:00 hrs., asi como en nuestras sucursales yPoficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con i-
movil app.

Si la atencioén a sus solicitudes de servicio o aclaracion no han sido satisfactorias, puede acudir a nuestra Unidad Especializada de
Atencién a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefia Pobre, Delegacién Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de
México, con teléfonos de atencién en la Ciudad de México y Area Metropolitana 5238 0649 o desde el interior de la Republica al 01
800 849 1000, o bien a través del correo electronico uniesp@inbursa.com

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 28 de junio de 2013, con el numero CNSF-
S0022-0418-2013/CONDUSEF-001600-01, a partir del dia 24 de febrero de 2021, con el nimero RESP-
S0022-0006-2021, a partir del dia 29 de junio de 2022, con el nUmero RESP-S0022-0008-2022.
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