SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO DE VEHICULOS (GAP)
Seguros

".‘1 INBURSA

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 algln hecho podria originar la pérdida de derechos del Titular del Seguro 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 Titular del Seguro,
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 del solicitante (Contratante)

Cliente Inbursa Identificador comercial* Tipo de persona:

| I _ | [JFisica RN'Q |

Denominacion o razén social

Primer nombre Segundo nombre
I

PR |
Primer apellido @ Segundo apellido
I

Fecha de nacimiento / Entidad federativa o\\ammento / constitucion Pais de nacimiento / constitucion
constitucion (dd/mm/aaaa) | L |~ | |
[ | \( 3 En caso de ser acionalidad[_]Residente permanente

Sexo Estado civil Nacionalida extranjera, i su calidad[_JResidente temporal
[JFemenino [JcCasado migratoria ergérinos de la Ley de[ ]visitante
[Omasculino  []Soltero . > MlgraClO% [Jotra
CURP

Tipo de identificacion @ Numero de identificacion
I | | |
% X

1.1 Datos fiscales del Contrata@be llenarse obligatoriamente)

L A ser llenado por el agente

RFC con homoclave o NIF Pais que asigné }ﬂ FIEL

I [ | A~ [ | |
Clave del régimen fiscal ~ Régimen fiscal i <U

I [ | L) |
Clave de uso del CFDI Uso del CFDI

1.2 Domicilio y contacto

Calle NUm. exterior Edificio NUm. interior C.P.

I | | | | | | | |
Entre calle y calle

I | | |
Colonia Alcaldia o municipio

I | |
Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

I | | | I |
Teléfono fijo Teléfono movil

Correo electronico

En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cual ha elegido celebrar un contrato en .
México: [JPersonal []Trabajo
1.3 Ocupacion o actividad econémica (debe llenarse obligatoriamente)

Ocupacion, profesion, actividad, giro mercantil u objeto social Folio mercantil




1.4 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 algin accionista, socio, asociado, alto directivo o miembro del consejo de administracion desempefia
o ha desempefiado en los Ultimos dos afios, alguna funcién publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en el

extranjero?

[dsi [No  ;Quien? |

Cargo

Fecha en que dej6 el cargo

(dd/mm/aaaa)
I | | |
Nombre(s) y apellidos
I
2. Datos del representante legal del solicitante (Contratante)
Primer nombre Segundo nombre
I I I |
Primer apellido Segundo apellido
I I I |
Tipo de identificacion Numero de identificacion
I | | I
3. Beneficiario Preferente

Nombre(s) y apellidos / Denominacion o razon social

_~ |
Calle NUm. exterior Edﬂ@ NUm. interior C.P.
I | ,R'\\ | | | |
Entre calle y cawg
I {0 |
Colonia Alcaldla 0 mMunicipio
I |
Ciudad o poblacién Entidad fe Pais
I [ | | I |
Fecha de nacimiento / constitucién (dd/mm/aaaa) ‘\c\
| ¢Tendra el caracter de vocable? |:|Si |:|No

4. Datos del Vehiculo

Seleccione el tipo de su vehiculo:

[ Automévil ] Pickup n [__Jtoneladas [] otoQIeta [ TJcentimetros clbicos

Numero de serie P Numero de motor & Placas

| =~ | (%) | | |
Marca de fabrica N\ Tipo de carrocg™a Modelo

| | AN |

Equipo de fabrica Clave VehiguldY (a ser llenado por el agente)

| | | +N ) |

Transmisién: [_]Automatica [C]Estandar olniraie: [ 14 [16 [8 [Jotro [ ]

Combustible: [_]Gasolina [JGas []Diesel ("\MEléctrico  Uso principal: |

5. Infz mwlon del seguro a contratar

IMPORTANTE: La contratacién de las coberturas ad| jonales 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

PLAN ULTRA

COBERTURAS SOLICITADAS

SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL O REGLA PARA DETERMINARLA'Y
PERIODO DE COBERTURA

Valor Factura ("Return To Invoice (RTH")

Diferencia entre el Valor Factura y el Valor Comercial del Vehiculo al
momento del Siniestro, siempre que éste ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes 13 del inicio de Vigencia de la poliza.

Pago de Deducible a Valor Factura

Deducible sobre el Valor Factura del Vehiculo, pagado a la Aseguradora
Primaria, siempre que el Siniestro haya ocurrido dentro de los 12 meses
contados a partir del inicio de Vigencia de la poliza.

Pago de Deducible a Valor Comercial

Deducible sobre el Valor Comercial del Vehiculo, pagado a la Aseguradora
Primaria, siempre que el Siniestro haya ocurrido dentro de los 12 meses
contados a partir del mes 37 del inicio de Vigencia de la poliza.




Valor agregado

10% del Valor Factura del Vehiculo para gastos administrativos causados
por la Pérdida Total, siempre que el Siniestro ocurra dentro de los 24
meses contados a partir del mes 13 del inicio de Vigencia de la péliza.

Beneficio de pago de enganche

$10,000.00 M.X.N en caso de Pérdida Total y compra de un nuevo
Vehiculo adquirido por medio de un Crédito Automotriz.

$10,000.00 M.X.N adicionales, solo en caso de que dicho Vehiculo sea
adquirido con un distribuidor de la misma marca que el Vehiculo
siniestrado.

PLAN BASICO

COBERTURAS SOLICITADAS

SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL O REGLA PARA DETERMINARLA Y
PERIODO DE COBERTURA

Valor Factura ("Return To Invoice (RTI)")

Diferencia entre el Valor Factura y el Valor Comercial del Vehiculo al
momento del Siniestro, siempre que éste ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes 13 del Inicio de Vigencia de la pdliza.

Valor agregado

10% del Valor Factura del Vehiculo, para gastos administrativos causados
por la Pérdida Total, siempre que el Siniestro ocurra dentro de los 24
meses contados a partir del mes 13 del inicio de Vigencia de la poliza.

Beneficio de pago de enganche

$10,000.00 MXN en de Pérdida Total y compra de un nuevo Vehiculo
adquirido por medééun Crédito Automotriz.

$10,000.00 dicionales, solo en caso de que dicho Vehiculo sea
adquirido un distribuidor de la misma marca que el Vehiculo
siniestr

LUS

COBERTURAS SOLICITADAS

. ASEGURADA INDIVIDUAL O REGLA PARA DETERMINARLA'Y
N\ PERIODO DE COBERTURA

momento del Siniestro, sie gue éste ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes l'inicio de Vigencia de la pdliza.
\

iferencia entre el Valor FaE?@y el Valor Comercial del Vehiculo al

N

Valor Factura ("Return To Invoice (RTI)") Q\

Deducible sobre el rN-actura del Vehiculo, pagado a la Aseguradora
Primaria, siempre q | Siniestro haya ocurrido dentro de los 24 meses

Pago de Deducible a Valor Factu%\@
y 4

Valor agregado

contados a paétim inicio de Vigencia de la poliza.
N

10% del V ctura del Vehiculo, para gastos administrativos causados
por la Total, siempre que el Siniestro ocurra dentro de los 24

mesw dos a partir del mes 25 del inicio de Vigencia de la poliza.

Beneficio de pago de enganche

<

$1090.00 MXN en caso de Pérdida Total y compra de un nuevo Vehiculo
> uirido por medio de un Crédito Automotriz.

%10,000.00 MXN adicionales, solo en caso de que dicho Vehiculo sea
adquirido con un distribuidor de la misma marca que el Vehiculo
siniestrado.

PLAN ESTANDAR

COBERTURAS SOLICITADAS

SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL O REGLA PARA DETERMINARLA'Y
PERIODO DE COBERTURA

Valor Factura ("Return To Invoice (RTI)")

Diferencia entre el Valor Factura y el Valor Comercial del Vehiculo al
momento del Siniestro, siempre que éste ocurra dentro de los 24 meses
contados a partir del mes 25 del inicio de Vigencia de la pdliza.

Valor agregado

10% del Valor Factura del Vehiculo, para gastos administrativos causados
por la Pérdida Total, siempre que el Siniestro ocurra dentro de los 24
meses contados a partir del mes 25 del inicio de Vigencia de la péliza.

Beneficio de pago de enganche

$10,000.00 M.N. en caso de Pérdida Total y compra de un nuevo Vehiculo
adquirido por medio de un Crédito Automotriz.

$10,000.00 M.N adicionales, solo en caso de que dicho Vehiculo sea
adquirido con un distribuidor de la misma marca que el Vehiculo

siniestrado.




6. Forma de pago y vigencia

Pago de la prima a cargo de:

Vigencia solicitada:
Desde las 12:00 hrs. del (dd/mm/aaaa) | | hastalas 12:00 hrs. del (dd/mm/aaaa) | [

¢ Desea domiciliar el pago de su prima? Dg,’ DNO

Periodo de pago:
Renovacion automatica®  []si [JNo [IMensual ~ [JTrimestral []Semestral CJAnual
236lo aplica en caso de que el pago sea con cargo a tarjeta de crédito o cuenta bancaria de deposito.

6.1 Llenar en caso de que el pago sea con cargo a la tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depésito (datos del Contratante)
Institucion Razon social o nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente
I [ 1 |
Cargo a: [Jcuenta bancaria [ ] Tarjeta de crédito
Numero de cuenta CLABE (18 digitos) No. de tarjeta Vencimiento (mm/aa)
| | |

Por medio de la 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 péliza 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 § de vigencia de la pdliza hasta la fecha limite de
pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obligac{® tar, 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 cu ncaria de depdsito no cuente con saldo suficiente o se
encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones del &to de apertura de crédito y/o cuenta bancaria de depésito o
gue por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n) de estaﬂl or, Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa dejara de
realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a cubrir dire te en las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero
Inbursa el (los) importe(s) de la(s) prima(s) correspondi ).

Esta autorizacion estara vigente mientras no sea revogadda por mi, mediante escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, con por lo menos 30 dias de jpacion a la fecha en que se pre a surta efectos la revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de ci{d{g"o de cancelacién de mi cuen caria de depdsito, me obligo a hacer el
pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) dir ente en las oficinas de Segur rsa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, hasta
en tanto la institucién correspondiente m gue la reposicion de la citadg taffeta de crédito o la nueva cuenta bancaria de
depésito, obligandome a solicitar hn nte a Seguros Inbursa, S upo Financiero Inbursa, el servicio de cargo
automatico una vez que dicha instjgicy e entregue la referida reposicio

El cese de efectos del contrato p%& de pago de primas operara s@r causas no imputables a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, no se puede rea¥izar el cargo. . 6

.s\Q\

Nombre y firma del tarjetahabiente o cuentahabiente

6.2 Otras formas de pago
En caso de no domiciliar su pago, usted podra liquidar su prima de acuerdo al periodo elegido en los siguientes bancos: Inbursa,
Banamex, Banorte, HSBC y Bancomer. También puede realizarlo en www.inbursa.com en el apartado "Pago de Pdéliza de
Seguros".

Le recomendamos efectuar su pago dentro del término méximo indicado en el aviso de cobro, de lo contrario la pdliza cesara sus
efectos, sin responsabilidad alguna para la Compafiia.

7. Entrega de la documentacién contractual
Para el caso de que la presente solicitud sea aceptada, deseo recibir la documentacion contractual del seguro por escrito, segin
elijo a continuacion:

1) Via fisica:

|:|En el domicilio del solicitante (sefialado en el numeral 1.2)
|:|En la siguiente sucursal de Seguros Inbursa: , 0

2) Via correo electrénico:
[ ]Del solicitante (sefialado en el numeral 1.2)



8. Declaraciones del solicitante (Contratante)

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacién 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 actlio y opero o donde actla 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 relacién con esta solicitud.

Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposicién 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 institucién lo tiene a su disposicion.

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la poéliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad con ellasO

Lugar: ~ Fecha (dd/mm/aaaa)

I {Q‘ I I I

Nombre y firma del Contratante
8.1 Consen'ﬁi&to para proporcionar informacjgn

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Fi o Inbursa a utilizar mi info n o la de mi representada con fines
mercadotécnicos o publicitarios, asi como recibir publicidad. De igual fo autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo
Financiero Inbursa, para proporcionar | acion contenida en esta splichdd y/u otros documentos que deriven de la
operacién del producto contratado, a ier empresa que forme pa Consorcio al que ésta pertenece (conforme el
término Consorcio se define en I Mercado de Valores), para efec e ofrecimiento y promocion de bienes, productos y
servicios y/o prospeccién comer 9)\

.\6

&
Nombre W ;el Contratante

9. Declaraciones de quien promueve o in‘ermedia el producto (debe ser llenado obligatoriamente)
Declaro que durante el llenado del presente form SQirevisté personalmente al solicitante y hago constar que cotejé con su
original la documentacion referida en este dociMento y que informaré a esa institucion inmediatamente cuando tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informacion contenida en el mismo, con el propdsito de actualizar el expediente del
solicitante (Contratante).
Manifiesto que he informado al solicitante de manera amplia y detallada, entre otras cosas: el alcance real de la cobertura, la
forma de conservarla o darla por terminada, las principales caracteristicas del producto, su vigencia, las consecuencias de su
rehabilitacion, los salvamentos, la renovaciéon automatica, la importancia de declarar en el cuestionario que aparece en esta
solicitud todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo, asi como el tipo de autorizacion, el nimero y la vigencia de
la cédula que me fue otorgada por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, mi domicilio y que carezco de facultades para
representar a la Compafiia de Seguros, aceptar riesgos y suscribir o modificar pélizas.
Declaro haber inspeccionado el vehiculo objeto de este aseguramiento y confirmo que dicho vehiculo se encuentra en perfectas
condiciones y sin dafio al momento de contratar este seguro:

[si [CINo

Nombre y firma del agente

Inspeccion del vehiculo y observaciones




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 Electrénica Avanzada
NIF: Numero de Identificaciéon Fiscal o equivalente

Para cualquier consulta estamos a sus 6rdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias del
afo, asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con la app Inbursa
Movil.

Si la atencién 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, C.P. 14060, Ciudad de México, con
teléfonos de atencién 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 a 17:30 horas, o bien a través del correo
electrénico 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, Benjjgduarez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos
55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesoria@condusef.gpb. en www.condusef.gob.mx

N

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 24 de octubre de 2024, con el nUmero
CNSF-S0022-0382-2024.





