citibanamex& Sequros Solicitud del Seguro

Citibanamex Seguros S.A. de C.V,, integrante del Grupo Financiero Citibanamex con domicilio en Av. Revolucién 1267, Piso
13, Col. Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregon, C.P. 01010, CDMX., le avisa que sus datos personales y aun los sensibles, incluyendo
los de los beneficiarios que se obtengan en virtud de la operacion que usted solicite o celebre, se trataran para los fines necesarios:
para evaluar su solicitud de seguro, tramitar sus reclamaciones, cobrar, operar, administrar, mantener o renovar la pdliza de seguro,
analisis estadisticos y participacion en encuestas sobre el servicio proporcionado; asi como para seleccién de riesgos y prevencion
de fraudes; g NO necesarios: prospeccion, comercializacion, mercadotecnia y publicidad de productos relacionados con el Grupo
Financiero Citibanamex. En caso de negarse al uso de sus datos para las finalidades no necesarias, o bien, para ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u_oposicion, revocar su consentimiento o desee limitar el uso o divulgacion de
sus datos, contactenos en protecciondedatossb@citibanamex.com indicando su nombre completo y un niumero telefénico para
brindarle la informacion necesaria.

Salo se realizan transferencias a entidades de gobierno por cumplimiento a disposiciones oficiales, al Grupo Financiero Citibanamex
para la comercializacion de sus productos y en su caso, a terceros nacionales o extranjeros para el mantenimiento o cumplimiento
de la relacion juridica, y a integrantes del sector asegurador para seleccién de riesgos'y prevencion de fraudes. Cualquier cambio
al aviso de privacidad, consultelo en www.segurosbanamex.com.mx en la seccion Aviso de Privacidad. Al firmar el presente, otorgo
mi consentimiento a Citibanamex Seé;uros S.A. de C.V. para el uso de la informacion que proporcionaré con motivo de la presente
operacion en los términos del Aviso de Privacidad Integral que se me puso a disposicion previo al tratamiento de mis datos.

('NOMBRE DEL SOLICITANTE (Persona Que Se Va Asegurar) APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRES (S): A

R.F.C. (Incluir Homoclave): | DOMICILIO: (CALLE Y NUMERO):

COLONIA: ALCALDIA O MUNICIPIO: CIUDAD/ESTADO:

CODIGO POSTAL:  [TELEFONO CASA{TELEFONO OFICINA:| EMAIL:

FECHA DE NACIMIENTO: (dia, mes, afio) | LUGAR DE NACIMIENTO: SEXO: ESTADO CIVIL:
OCUPACION: HAS FUMADO EN LOS ULTIMOS DOS ANOS?
()EMPLEADO () PROFESIONISTA ((JJUBILADO (Jsl (ONo () Cantidad al Dia:
()COMERCIANTE (JAMADE CASA ()DESEMPLEADO Tipo:

NACIONALIDAD: NOMBRE Y GIRO DEL NEGOCIO:

ESPECIFICAR A DETALLE LA OCUPACION O ACTIVIDAD DECLARADA: (en caso de ser jubilado: indicar | ANTIGUEDAD:
ultima empresa, giro y puesto desempefiado)

- J
CUESTIONARIO MEDICO PARA SEGURO

1. Masa Corporal
Estatura: __ mts. Peso: Kkgs.

2. Profesion u Ocupacion. Detalle de labores de la profesion u ocupacion

3. ¢ Desempeiia o practica usted deportes en forma profesional y/o realiza actividades o deportes de alto riesgo como:
aviacion o comercial, motociclismo, paracaidismo, buceo, esqui acuatico, tauromaquia, alpinismo o charreria?

En respuestas positivas favor de especificar. O SI O NO
Detalle:

4. ;Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades: leucemia, sida, insuficiencia renal, diabetes, epilepsia,
enfermedades del higado (por ejemplo hepatitis crénica, cirrosis, insuficiencia hepatica), enfermedades del corazén (por
ejemplo angina de pecho, infarto almiocardio, cirugia del corazén), hipertension, tumores malignos o cancer, hemorragias
o tumor cerebral, padecimientos psiquiatricos, cirugias de columna, glaucoma, sordera, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica?

En respuestas positivas especifique enfermedad y tipo de padecimiento. (en caso necesario anexar otrahoja) () SI O NO

Detalle:

- J
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Producto

Distribucion del Fondo

Suma
Seleccionado ~ Moneda  Asegurada de Inversion (No. enteros)

O

Solicitud del Seguro

Prima Inicial (aportacion)

8

O

O

J
Sellngggi%cntaodo Prima Programada (aportacidn)  Forma de pago dela prima programada (aportacidn)  Dia de Cobro Cobertura Plazo del Plan
O
O
O
O
- J
Informacion del Pago
Tipo de Pago:
O cuenta Cheques No.: Sucursal:
D Cuenta Maestra No.: Sucursal:
C] Contrato Patrimonial No.:
\D Contrato Accival No.: )
(Lugar y Fecha Firma del Solicitante Firma del Solicitante )
(o de su Representante Legal) (o de su Representante Legal)
Autorizo a Citibanamex S_e_guros S.A.de C.V,, integrante _ o o
del Grupo Financiero Citibanamex, para que a través |Doy mi consentimiento para la utilizacion
de medios electronicos (teléfono, internet y correo |de mis datos personales y aun los
electrénico), podamos realizar operaciones electronicas, |sensibles, en conformidad con el Aviso
como pueden ser la contratacion, cancelacion y/o |de Privacidad Integral que se puso a mi
\_ servicios, relacionados con mi(s) pdliza(s). disposicion previa obtencion de mis datos,/
BANQUERO
(Venta realizada por: No. de Némina Nombre(s), Apellido Paterno, Apellido Materno Né]mero dle h
ucursa
- J
CONSULTOR (A) FINANCIERO (A) SEGUROS
[Venta realizada por: No. de Némina Nombre(s), Apellido Paterno, Apellido Materno Nélmero dle ]
ucursa

BENEFICIARIOS

Advertencias: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las
legislaciones civiles previenen la forma en que deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos
similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacion que se
hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede
implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacién moral, pues la designacion
que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.
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Parentesco Nombre Completo Porcentaje Fecha de Nacimiento

’ | | |

Domicilio: Calle, Numero, Colonia, Delegacion o Municipio, Estado, Pais.

2 | | |
Domicilio: Calle, Numero, Colonia, Delegacién o Municipio, Estado, Pais.

3 | . . __ | |
Domicilio; Calle, Numero, Colonia, Delegaciéon o Municipio, Estado, Pais.

4 | | |
Domicilio: Calle, Numero, Colonia, Delegacion o Municipio, Estado, Pais.

5 | | |
Domicilio: Calle, Numero, Colonia, Delegacion o Municipio, Estado, Pais.

- J

Datos del Contratante o Domicilio Fiscal
Nombre de quién pagara las primas No. de Cliente R.F.C.

Domicilio completo incluyendo Codigo Postal y Teléfono: (s6lo en caso de ser distinto al arriba mencionado)

¢ A dénde desea que se le envie su documentaciéon?

- J
Solicitoy con lafirma de la presente, autorizo a Citibanamex Seguros, S.A. de CV., integrante del Grupo Financiero Citibanamex
que con base en la informacién que se incluye en el presente documento solicite a Banco Nacional de México, S.A., integrante del
Grupo Financiero Citibanamex o a Tarjetas Citibanamex, S.A. de C.V., SOFOM, E.R. o por Servicios Financieros Soriana, S.A.P.l. de
C.V.,, SOFOM, E.R realicen cargos periédicos, por el importe de la prima mensual arriba sefialada, en mi cuenta de depdsito o tarjeta,
segun corresponda, abierta en cualquiera de las citadas instituciones, cuenta / tarjeta que sera considerada como cuenta principal
de cargo de primas o aquellas que la sustituyan en caso de robo y extravio, o en su caso, la cuenta alterna que hubiere designado
por escrito o via telefénica. La presente autorizacion la otorgo por plazo indeterminado, manifestando que estoy enterado que en
cualquier momento podré solicitar la cancelacion de la misma sin costo a mi cargo. Los depdsitos que, en su caso, se tengan que
efectuar derivados de devolucion de primas del seguro que contraté, seran realizados a la cuenta de cargo de primas principal antes
citada. Asimismo manifiesto que mis datos de identificacién fueron proporcionados al momento de aperturar la(s) cuenta(s) antes
citada(s).

Las citadas instituciones tendran absoluta libertad de cancelar este servicio si en la cuenta / tarjeta no existieren fondos suficientes
para cubrir uno o mas de los pagos que requiera Citibanamex Seguros por causa imputable al Asegurado / Titular de la cuenta o si
la cuenta / tarjeta estuviere bloqueada o suspendida por cualquier motivo. Se entenderan como causas imputables al Asegurado /
Titular de la cuenta: la cancelacion de su tarjeta o cuenta bancaria; la falta de saldo disponible; falta de aviso a Citibanamex Seguros
de cualquier cambio que sufra el nimero de su tarjeta/cuenta o cualquier situacion similar.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por lo tanto no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por Citibanamex Seguros, S.A. de C.V,, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde con los términos de la solicitud.

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 Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 08 de mayo de 2023, con
el numero CNSF-S0050-0381-2021/CONDUSEF-005059-06.

(Lugar y Fecha Firma del Solicitante Firma del Solicitante h
(o de su Representante Legal) (o de su Representante Legal)

del Grupo Financiero Citibanamex, para que a fravés |Doy mi consentimiento para la utilizacion
de medios electronicos (teléfono, internet y correo [de mis datos personales y aun los
electronico), podamos realizar operaciones electronicas, |sensibles, en conformidad con el Aviso
como pueden ser la contratacion, cancelacion y/o |de Privacidad Integral que se puso a mi
\_ servicios, relacionados con mi(s) pdliza(s). disposicion previa obtencion de mis datos))
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(




citibanamex& Sequros Solicitud del Seguro

REGISTRO RECAS: CNSF-S0050-0381-2021/CONDUSEF-005059-06

» Para mayor detalle de las disposiciones legales referidas en este documento puede consultar:
https://www.segurosbanamex.com.mx/SB/Condiciones-Generales-Seguros-Banamex.html
* Las abreviaturas expresadas en el presente, pueden ser consultadas en:

https://www.segurosbanamex.com.mx/SB/Condiciones-Generales-Seguros-Banamex.html

* Consulte coberturas y exclusiones de este producto en:
https://www.segurosbanamex.com.mx/SB/Condiciones-Generales-Seguros-Banamex.html

CONDUSEEF: Av. Insurgentes Sur #762, Col. Del Valle México, Cd. de Méx., C.P. 03100, https://www.gob.mx/condusef.
Tels. 55 5340 0999 y 1 800 999 8080 - asesoria@condusef.gob.mx

UNE Citibanamex Seguros: Sucursal numero 100 de Citibanamex (oficina central) ubicada en la calle de Isabel
La Catdlica 44, Col. Centro, Alcaldia Cuauhtémoc, C. P. 06000, en la Ciudad de México (acceso por la calle 16 de
septiembre) Tel. 55 5062 6723 - sbaunecond@citibanamex.com
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