8 BANDORTE |securos Solicitud de Seguro de Vida Individual
PROTECCION FUNERARIA

NUm. de Solicitud:

DATOS GENERALES
Oficina:

DATOS DEL CONTRATANTE

Domicilio (Calle y Num.):

Municipio, poblacién o ciudad: | C.P:
Colonia, fraccionamiento o localidad: | Estado:
Teléfono:

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre: Apellido paterno, Apellido materno, Nombre(s R
Domicilio (Calle y Num.): CURP:
Municipio, poblacién o ciudad: Estado:
Colonia, fraccionamiento o localidad: C.P:
Correo Electroénico: Teléfono:
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento: Sexo:
Estado Civil: Peso (kgs): Estatura:

Profesion u ocupacion:

DATOS DE LA POLIZA

Paquete de Coberturas Plan a Contratar (Favor de elegir sola una) |Suma Asegurada contratada (Favor de elegir
Contratadas sola una)
[1 Individual Nacional ] $30,000 7 $50,000 [ $100,000
X Servicio Funerario O Individual Internacional
Dinero en Efectivo al 0 E_z_amiliar Nacional (Titular, Conyuge y 3 |Moneda:
X Fallecimiento ljos) Medios de Pago (Favor de elegir sola una)
Familiar Internacional (Titular,
I Coényuge y 3 hijos) [] Efectivo [0 Cheques
Tarjeta de Tarjeta de
Formas de Pago (Favor de elegir sola una) L Débito LI Crédito
I Anual 1 Semestral [ Trimestral [1 Mensual ] CLABE

BENEFICIARIOS DE LAS COBERTURAS DE DINERO EN EFECTIVO

Advertencia: En 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 indemnizacién. 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, quién en todo caso sélo tendria una obligacion moral, pues la designacién
que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Apellido paterno, materno, Nombre(s) Parentesco* Porcentaje

* Para efectos de Identificacion

Firma del Solicitante
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CUESTIONARIO PARA EL ASEGURADO

Sl
1. ¢ Padece o ha padecido, le han diagnosticado o ha recibido tratamiento médico y/o quirtrgico por ]
enfermedades del corazén, hipertension arterial, venas, arterias, pulmones, sistema nervioso, cerebro,
esoéfago, estdbmago, rifiones, higado, vesicula billiar, prostata, convulsiones, pardlisis, paraplejia, cancer,
tumores, diabetes, o en general alguna enfermedad, afeccién o lesion grave ?

08

2. ﬁTieng programada alguna cirugia para los préximos 3 meses, que implique hospitalizacion de mas de 72 ] ]
oras”

3. ¢Sele ha comunicado que tiene SIDA o que es portador del virus de inmunodeficiencia humana adquirida ? ] ]

4. ;Tiene incapacidad total y permanente o invalidez total y permanente? ] ]

5. ¢Fuma? Si [] NO []En caso afirmativo: ¢ Mas de 7 cajetillas a la semana ? ] ]

6. ¢ Por su ocupacion esta expuesto a: sustancias quimicas peligrosas, radiaciones, armas de fuego, L] L]
explosivos, maquinaria pesada (relacionada con la construccion o la mineria)?

7. ¢ Practica profesionalmente el buceo, boxeo, lucha, toreo, alpinismo, paracaidismo, charreria, ala delta, [ [
motociclismo, motonautica o automovilismo?

8. L] L]

,, Es usted una Persona Politicamente Expuesta?, entendiéndose como tal a la persona que desempefia o
ﬁa desempefiado por lo menos en el ultimo afio, funmones publicas destacadas en un pais extranjero o en
territorio nacional. Se asimilan a las Personas Politicamente Expuestas el conyuge, concubina (0)3/ las |
personas con las que mantengan parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, asi
como las personas morales con las que la Persona Politicamente Expuesta mantenga vinculos
patrimoniales.

EN CASO DE HABER ELEGIDO EL PLAN FAMILIAR FAVOR DE PROPORCIONAR LOS SIGUIENTES DATOS

Parentesco Apellido paterno, Apellido materno, Nombre(s) Edad Sexo

Coényuge
Hijo

Hijo

Hijo
CONTRATO

Conforme a los articulos 8,9,10 y 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, he declarado todos los hechos a que se refiere este
Contrato de Seguro, talc?/ como los conozco o debiera conocer en el momento de firmarlo. Estoy informado que las declaraciones
o la inexactitud o falsedad de estas respecto de los hechos importantes para apreciacion del riesgo que se preguntan, podria
originar la pérdida del derecho a las indemnizaciones que se deriven de la pdliza que se expida basada en las declaraciones
anteriores.

Para todos los efectos legales que pueda tener esta solicitud, declaro que todas las respuestas contenidas en la misma las he
dado personalmente, son veridicas y estan completas, reconociendo que las declaraciones contenidas en la presente constituyen
la base del contrato de seguro, aceptando en consecuencia la obligaciéon de pagar la prima y ajustes correspondientes al contrato,
recibiendo a cambio los beneficios que se deriven del mismo.

Hago constar que me he enterado detenidamente de las Condiciones Generales, que se anexan y que forman parte del contrato
de seguro solicitado, en las cuales se establecen las limitaciones y exclusiones que se aplican al mismo; que otorgo de manera
expresa mi conformidad, y que acepto las obligaciones que las mismas me imponen como solicitante. Asi mismo manifiesto se me
hizo saber que puedo consultarlas en la pagina de Internet www.segurosbanorte.com, solicitarlas al asesor o a la Compafiia en el
numero telefonico 01 800 837 1133

Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios, clinicas a los que haya
ingresado, para estudios, diagndsticos o tratamiento de cualquier enfermedad o lesién para que proporcione a Seguros Banorte,
S.A. de C.V, toda la informacion que se requiera tal como resultados de estudios de laboratorio y gabinete, historial clinico
completo, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser util para la evaluacion correcta de mi estado de salud o
enfermedades anteriores, en relacién a lo anterior relevo de cualquier responsabilidad_?f del secreto médico a las personas
responsables de proporcionar la informacion. Acepto que en cada renovacion se aplique la Tarifa de las primas que se encuentren
en vigor y registradas ante la Comisién Nacional de Seguros Fianzas.

En caso de que la Compafia acepte esta propuesta de aseguramiento, solicito que la documentacion contractual me sea
entregada: En documentos impresos Por medios Electronicos En caso
de solicitarlo por medios electrénicos, en mi caracter de Solicitante y en su momento Contratante de este seguro, otorgo mi
clonsteptimiento a fin de que la Compafia me entregue en formato PDF la documentacién contractual a través del correo
electrénico .

Firma del Solicitante Firma del Contratante
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Aviso de Privacidad: SEGUROS BANORTE, S.A. DE C.V. GRUPO FINANCIERO BANORTE, con domicilio en Avenida Hidalgo
No. 250 Poniente, Colonia Centro C.P. 64000, Monterrey Nuevo Ledn es el responsable de los datos personales que recaba,
incluidos los de caracter sensible, financiero y/o patrimonial. Los datos recabados en el presente documento seran tratados para la
debida atenciéon y cumplimiento del contrato de seguro celebrado; asi como para finalidades de prospeccion comercial
exceptuando para este propésito los datos sensibles, financieros y/o patrimoniales. Si usted desea manifestar su negativa para
recibir comunicaciones de prospeccion comercial, puede consultar nuestro Aviso de Privacidad Inte?ral en su numeral 6 en el sitio
web www.segurosbanorte.com.mx. Autorizo que mis datos personales, sensibles, informacién financiera y/o patrimonial sea
transferida a la entidad financiera perteneciente a Grupo Financiero Banorte y sus demas Subsidiarias, asi como a otras entidades
fuera del mismo, con las finalidades del cumplimiento del contrato de seguro celebrado, asi como para prospeccion comercial.

Firma del Solicitante y/o Asegurado Firma del Contratante

Para cualquier aclaracion o duda en relacidn con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de Atencion
a Usuarios de la Compaifiia ubicada en Av. Paseo de la Reforma No 195, Piso 1, Colonia Cuauhtémoc, C.P.
06500, Delegaciéon Cuauhtémoc, Ciudad de México, teléfono 01 800 627 2292 de lunes a viernes en un
horario de 9 a 13 hrs, correo electréonico une@banorte.com. o visite la pagina www.segurosbanorte.com.mx;
o bien comunicarse a CONDUSEF ubicada en Av. Insurgentes Sur No. 762, Colonia Del Valle, C.P. 03100,
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, teléfono 55 5340 0999 en la Ciudad de México y del Interior
de la Republica al 01 800 999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina www.
conduset.gob.mx

Manifiesto que he informado al solicitante, entre otras cosas, el alcance real de la cobertura, la forma de conservarla o darla por
terminada, la importancia de declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo, el tipo de autorizacién, nimero y vigencia de la cédula que me fue otorgada por la CNSF, mi domicilio; y
que carezco de facultades para representar a Seguros Banorte, S.A. de C.V. para aceptar riesgos y suscribir o modificar pdlizas.

Clave del Agente / Funcionario Nombre del Agente / Funcionario Firma

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, y por lo tanto, no representa garantia alguna de que
la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La legislacion citada y las abreviaturas que aparecen en la documentacion contractual de este producto podran ser consultadas en
la pagina de internet www.segurosbanorte.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 se%uro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 30 de marzo de 2012, con el nimero CNSF-
S0001-0448-2011/CONDUSEF-001111-01 ?/ a partir del dia 30 de junio de 2014, con el numero CGEN-
S0001-0106-2014 y a partir del dia 22 de julio de 2015, con el numero MODI-S0001-0021-2015 y a partir del
dia 28 de agosto de 2015, con el numero RESP-S0001-0591-2015” y a partir del dia 01 de abril del 2015,

con el numero RESP-S0001-0236-2015 y a partir del dia 20 de junio de 2016, con el numero RESP-
S0001-0200-2016.
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