@ Banamex SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
Seguros VIDA PREMIUM BANAMEX

Seguros Banamex, S.A. de C.V., integrante del Grupo Financiero Banamex, con domicilio en Moras 850, Colonia
Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, CDMX, le avisa que sus datos personales y aun los sensibles, incluyendo los de
los beneficiarios que se obtengan en virtud de la operacidon que usted solicite o celebre, se trataran para los fines necesarios:
evaluar su solicitud de seguro, en caso de requerirlo el producto; tramitar sus reclamaciones, cobrar, administrar o renovar la
poliza de seguro, para estadistica y encuestas de servicio; y no necesarios: prospeccion, comercializacion, mercadotecnia y
publicidad de productos relacionados con el Grupo Financiero Banamex. 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@banamex.com indicando
su nombre completo y un numero telefénico para brindarle la informacién necesaria. Sélo se realizan transferencias a entidades
de gobierno por cumplimiento a disposiciones oficiales, al Grupo Financiero Banamex 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 seleccion de riesgos y prevencion de fraudes. El aviso de privacidad esta disponible en el kardex de cada
sucursal Banamex. 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 Seguros Banamex, S.A. de C.V. para el uso de la informacién 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.

Solicito de Seguros Banamex, S.A. de C.V., integrante del Grupo Financiero Banamex, la expedicion de una podliza de
Seguro de Vida Individual, con las siguientes condiciones:

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE DEL SOLICITANTE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE)
DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA

CODIGO POSTAL | ESTADO TELEFONO CASA |TELEFONO OFICINA |  E-MAIL

FECHA DE NACIMIENTO (DIA, MES ANO) | LUGAR DE NACIMIENTO | NACIONALIDAD | SEXO ESTADO CIVIL

. y,

SEGURO SOLICITADO
PLAZO DEL SEGURO | MONEDA Y SUMA ASEGURADA PAGO DE PRIMAS
(Os5AR0s ()15AN0S| () NACIONAL (O ANUAL (O MENSUAL
(O10ANO0S (D20ANOS| (O DOLAR AMERICANO (O TRIMESTRAL () SEMESTRAL
ANTICIPO ENFERMEDAD ANTICIPO GASTOS

COBERTURAS O FALLECIMIENTO O TERMINAL O FUNERARIOS y

INFORMACION LABORAL
FAVOR DE DETALLAR SU OCUPACION PRINCIPAL DESCRIBA EN QUE CONSISTEN SUS LABORES

NOMBRE DE LA EMPRESA Y GIRO DE ESTA |¢A CUANTO ASCIENDE SU INGRESO ALGUNA OTRA OCUPACION
MENSUAL COMPROBABLE?
DESCRIBA EN QUE CONSISTEN SUS LABORES EMPRESA EN LA QUE SE DESEMPENA
g J

Seguros Banamex, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx.,
Tel., México: 55 1226 8100, Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a viernes 8:00 am a 8:00 pm - sabado de 8:00 am a 4:00 pm.
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HABITOS Y OTROS DATOS

MEDIO DE TRANSPORTE QUE UTILIZA
(O UTILIZA AVIACION PRIVADA Y/O MOTOCICLETA

¢(HAFUMADO EN LOS O sl
DOS ULTIMOS ANOS? O No

¢CUANTOS AL DIA?

¢CUANDO DEJO DE FUMAR? | ;PORQUE DEJO DE FUMAR? | ;INGIERE BEBIDAS (1) g |CLASE
ALCOHOLICAS?
O No
¢CANTIDAD EN COPAS? | FRECUENCIA () DIARIA
(O SEMANAL

¢PRACTICAALGUN () sI

RIESGO?
¢INDIQUE CUAL?

\_

(SI PRACTICA ALGUN DEPORTE PELIGROSO, COMO ALPINISMO, BUCEO, MOTOCICLISMO,
DEPORTE DE ALTO O NO ETC., ES NECESARIO LLENAR EL CUESTIONARIO CORRESPONDIENTE

¢CON QUE FRECUENCIA LO REALIZA?

O st O No

¢(DESEA CUBRIR EL RIESGO?

J

CUESTIONARIO MEDICO

.

(PADECE ACTUALMENTE O HA PADECIDO DE:
Sl NO Sl NO
1.- DIABETES EN CUALQUIERADE SUSTIPOS () (O | 13.- ANEURISMA OPERADO 00
25 0ECUNO DE SUS PADRES, HERMANOS O () | 14 EMBOLIA, TROMBOSIS, APOPLEJIA O
' ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 00
INDIQUE LA EDAD APROXIMADA DE INICIO O 15.- SIDA O VIH POSITIVO 00
DIAGROSTICO________ 16.- ¢TIENE O HA TENIDO ALGUN
3.- ENFISEMA PULMONAR O BRONQUITISCRONICA () (O | .. =&
; PADECIMIENTO PSIQUIATRICO? 00
4.- CANCER O TUMORES MALIGNOS 00
, 17.- USO DE DROGAS Y/O NARCOTICOS NO
5.- CIRROSIS HEPATICA O O | PRESCRITAS (DETALLAR) 00
6.- HEPATITIS CRONICA O O | EN CASO DE SER MUJER CONTESTAR LAS
7.- CIRUGIA DE VALVULA CARDIACA O (O | SIGUIENTES PREGUNTAS:
8.- HIPERTENSION ARTERIAL O O | 18.-¢ESTAUSTED ACTUALMENTE
9.- INSUFICIENCIA RENAL O O | EMBARAZADA? 00
10.- CARDIOPATIA, INFARTO, ISQUEMIA, O O | 19 INDIQUE TIEMPO DE EMBARAZO
ARRITMIA, INCLUYE OPERACION DE PUENTE 20.- ¢ ES DE ALTO RIESGO? (EN CASO AFIRMATIVO
AORTOCORONARIO (BY PASS) O ANEXAR HISTORIA CLINICA)
11.- CIRUGIA DE DERIVACION/BYPASS O BANDA O st O N
GASTRICA 00
ESTATURA PESO
12.- PROBLEMAS DE COLUMNA DE CUALQUIER
TIPO MTS. KGS.
A. ¢{ PADECE O HA PADECIDO ALGUNA OTRA B. ¢LE HAN PRACTICADO O TIENE PROGRAMADA
ENFERMEDAD, AFECCION O LESION? ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA?
, AFECCION O LESIO O st O No GU CION QUIRURGIC O st O NO
Y,

Seguros Banamex, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx.,
Tel., México: 55 1226 8100, Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a viernes 8:00 am a 8:00 pm - sabado de 8:00 am a 4:00 pm.
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EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA A ALGUNA DE LAS PREGUNTAS,

FAVOR DE DETALLAR Y ANEXAR HISTORIA CLINICA

INCISO

NOMBRE DE LAS ENFERMEDADES, FECHAS EN QUE LAS SUFRIO | DURACION

LESIONES, ESTUDIOS O TRATAMIENTOS |O SE LAS PRACTICARON

ESTADO ACTUAL
DE SALUD

OTROS SEGUROS DE VIDA VOLUNTARIOS (ESTA PREGUNTA NO APLICA PARA LOS

EFECTOS DEL ARTICULO 47 DE LA LEY SOBRE CONTRATO DE SEGURO)

¢TIENE O HA TENIDO UN SEGURO DE VIDA CON

¢ESTA ACTUALMENTE ASEGURADO EN EL RAMO DE

.
-

NOSOTROS, O HA HECHO ALGUNA SOLICITUD? VIDA? O s O No
O sl O NO | £spPECIFIQUE COMPARIA, SUMA ASEGURADA Y
, , MONEDA

INDIQUE EL NUMERO DE POLIZA
y
2

OBSERVACIONES:
_J

Seguros Banamex, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx.,
Tel., México: 55 1226 8100, Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a viernes 8:00 am a 8:00 pm - sabado de 8:00 am a 4:00 pm.
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BENEFICIARIOS
Advertencia: 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 debe 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 designacién 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 soélo 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.

( PARA EFECTOS DE FECHA DE )
IDENTIFICACION NOMBRE COMPLETO DOMICILIO NACIMIENTO | % | TELEFONO
PARENTESCO

- J
INFORMACION DEL PAGO DE PRIMA
TIPO DE PAGO: CARGO A CUENTA BANAMEX
CUENTA PRINCIPAL CUENTA ALTERNA

(O CUENTA MAESTRA No. suc. (O CUENTA MAESTRA No. suc.

(O CUENTACHEQUESNo.________ suc. (O CUENTACHEQUESNo._______ suC.

(O TARJETA No. VENCE (O TARJETA No. VENCE

NOMBRE DE QUIEN PAGARA LAS PRIMAS OCUPACION NACIONALIDAD

NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE LABORA Y GIRO R.FC. NO. DE CLIENTE

\. J

Seguros Banamex, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx.,
Tel., México: 55 1226 8100, Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a viernes 8:00 am a 8:00 pm - sabado de 8:00 am a 4:00 pm.
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INFORMACION DEL DOMICILIO CORRESPONDENCIA

DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA
CODIGO POSTAL | ESTADO TELEFONO CASA TELEFONO OFICINA
E-MAIL

g J

MUY IMPORTANTE PARA SOLICITANTES; DEBEN LEERLO ANTES DE FIRMAR

Para los efectos que pueda tener esta solicitud, ratifico que todas las respuestas a las preguntas contenidas en la misma, las he
dado personalmente, que son veridicas y estan completas. Finalmente autorizo a los médicos que me han atendido o que me
atiendan en lo sucesivo, para que den a Seguros Banamex, S.A. de C.V. integrante del Grupo Financiero Banamex, todos
los informes referentes a mi salud, para lo cual relevo a dichos médicos en relacién a su secreto profesional de toda
responsabilidad por proporcionar dichos informes.

Autorizo a las compafiias de seguros a las que he solicitado un seguro para que proporcionen la informacion de su conocimiento
a Seguros Banamex, S.A. de C.V. integrante del Grupo Financiero Banamex, con el fin de fortalecer las medidas para
prevenir y detectar actos, omisiones u operaciones que pudieran favorecer, prestar ayuda, auxilio o cooperacion de cualquier
especie para la comision de los delitos en contra de su clientela o de la propia Institucion. Asimismo, para los fines antes
descritos, autorizo a Seguros Banamex, S.A. de C.V. integrante del Grupo Financiero Banamex, proporcione la informacion
de su conocimiento, a las companias de seguros a las que en su caso solicite o haya solicitado un seguro.

Se previene al solicitante que conforme al Art. 8o. 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 no declaracion o la inexacta o falsa declaraciéon de un hecho, podra originar la pérdida
de los derechos que le confiere la pdliza correspondiente al asegurado o beneficiario en su caso.

Autorizo a Banco Nacional de México, S.A., integrante del Grupo Financiero Banamex o aquella institucion afiliada a VISA

o MasterCard, para que con base en el contrato de apertura de crédito en cuenta corriente, el contrato de depdsito en cuenta
corriente 0 contrato de apertura de cheques segun corresponda, que tengo celebrado y respecto del cual se me asigné la cuenta
No. , 0 en su caso en aquella(s) cuenta(s) que el cliente proporcione
a la Compania y que sustituya(n) a la(s) anterior(es) por robo, extravio o cualquier cambio de numero que
sufra la cuenta mencionada, se sirva pagar a Seguros Banamex, S.A. de C.V., los cargos por los conceptos,
periodicidad y montos que se detallen en la pdliza sobre el seguro contratado. Seguros Banamex, S.A. de C.V.
sera responsable de notificar a Banco Nacional de México, S.A., de las cantidades que se cargaran a la cuenta
por concepto de primas (aportaciones), de la expedicion del recibo de pago de primas (aportaciones) y de la calidad
y entrega de los productos y servicios ofrecidos.

Cuando por cualquier motivo no puedan realizarse los cargos por concepto de prima a la cuenta del asegurado por causas
imputables a éste, después de 60 dias de la fecha del vencimiento de la prima se tendra por cancelado el seguro en cuestion. El
cuentahabiente podra revocar esta autorizacion mediante un comunicado por escrito dirigido a Seguros Banamex, S.A. de C.V.
integrante del Grupo Financiero Banamex, o al Banco Nacional de México, S.A. con 30 dias naturales de anticipacion.

(LUGAR Y FECHA )
. y,
(FIRMA DEL CONTRATANTE FIRMA DEL SOLICITANTE )

(SOLO SI ES DIFERENTE AL SOLICITANTE)

\_ J

Doy mi consentimiento para la utilizacion de mis datos personales y aun los sensibles, en conformidad con el Aviso
de Privacidad Integral que se puso a mi disposicion previa obtencion de mis datos.

Seguros Banamex, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx.,
Tel., México: 55 1226 8100, Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a viernes 8:00 am a 8:00 pm - sabado de 8:00 am a 4:00 pm.
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BANQUERO

Venta realizada por: NOMBRE(S), APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO No. DE SUCURSAL
No. Némina

CONSULTOR (A) FINANCIERO (A)

Venta realizada por: NOMBRE(S), APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO No. DE SUCURSAL
No. Némina

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

REGISTRO RECAS: CNSF-S0050-0268-2019/CONDUSEF-003591-07

 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://lwww.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 Seguros Banamex: Moras 850, planta baja, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C. P. 03240,
Cd. de Méx., Tel. 55 5062 6723 - sbaunecond@banamex.com

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguros, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 18 de junio de 2019, con el
numero CNSF-S0050-0268-2019/CONDUSEF-003591-07.

Seguros Banamex, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx.,
Tel., México: 55 1226 8100, Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a viernes 8:00 am a 8:00 pm - sabado de 8:00 am a 4:00 pm.
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