SOLICITUD DE SEGURO DE AP INDIVIDUAL

ap BANORTE [securos BASICO ESTANDARIZADO

NUMERO DE SOLICITUD
DATOS GENERALES
Individual O | OFICINA/ SUCURSAL: FECHA:

Familiar - AGENTE / FUNCIONARIO:
Cényugal 0

DATOS DEL CONTRATANTE
Nombre: Apellido paterno, Apellido materno, Nombre(s) RFC:

Domicilio (Calle y Num.):

Colonia, fraccionamiento o localidad: C.P:

Municipio, poblacién o ciudad: | Estado: Teléfono:

Parentesco con el Asegurado: Régimen Fiscal:

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR
Nombre: Apellido paterno, Apellido materno, Nombre(s) RFC:

CURP: Sexo: Estado Civil: |Peso (kgs): Estatura (mts):
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Domicilio (Calle y Num.):

Colonia, fraccionamiento o localidad: C.P:

Municipio, poblacién o ciudad: | Estado: Teléfono:

Correo electronico:
Profesién u ocupacion: |Ingreso:

DATOS DEL CONYUGE (EN CASO DE COBERTURA CONYUGAL)

Nombre: Apellido paterno, Apellido materno, Nombre(s)

CURP: | Sexo: Estado Civil: |Peso (kgs): Estatura (mts):
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Profesion u ocupacion:
Ingreso:
NOMBRE (APEL":'IO?WOBFI;'EI(ES NO, MATERNO, PARENTESCO | SEXO Nl;iclaéﬁ:?o EDAD OCUPACION

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

COBERTURA SUMA ASEGURADA COBERTURA SUMA ASEGURADA
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Temporalidad: Conducto de Pago: Moneda: NACIONAL

Forma de Pago ] Anual [] Semestral L] Trimestral L] Mensual

BENEFICIARIOS

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 representacioén, cobre la indemnizacion. Lo anterior por que 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 designaciéon 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 obligaciéon 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.

Nombre Completo Parentesco

Firma del Solicitante y/o Asegurado

CUESTIONARIO PARA EL ASEGURADO

1. ¢Es usted: Albadil, electricista de alto voltaje, perforador, bombero, piloto fumigador, guardaespaldas, si NO
minero, chofer de transporte foraneo; o por su ocupacion esta expuesto a : sustancias quimicas peligrosas,
radiaciones, armas de fuego, explosivos, maquinaria pesada (relacionada con la construccion o la mineria) ? 0 O
2. ¢ Practica profesionalmente el buceo, boxeo, lucha, toreo, alpinismo, paracaidismo, charreria, ala delta,
motociclismo, motonautica o automovilismo ? 0 [

3. ¢Es usted una Persona Politicamente Expuesta?, entendiéndose como tal a la persona que desempeia
o ha desempefiado por lo menos en el ultimo afo, funciones publicas destacadas en un pais extranjero o
en territorio nacional. Se asimilan a las Personas Politicamente Expuestas el conyuge, concubina (0) y 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. O O

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, tal y como los conozco o debiera conocer en el momento de firmarlo. E stoy 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 obligacidon 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 que se me hizo saber que puedo consultarlas en la pagina de Internet www.segurosbanorte.com.mx, solicitarlas
al asesor o0 a la Compainiia en el numero telefénico 01 800 837 1137.

Manifiesto m i c onformidad e n t ransferir | os d atos p ersonales d e | os a segurados s efalados e n e | p resente documento,
incluyendo los datos sensibles a Seguros Banorte, S.A. de C.V., exclusivamente para lo referente al seguro solicitado. Lo
anterior en términos de lo estipulado por la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares,
en especifico en lo sefialado en el articulo 37 fraccion IV de la misma y en el articulo 17 de su reglamento.

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 lesion para que proporcione a Seguros
Banorte, S.A. de C,V, toda la informacién 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 evaluacién correcta de mi estado de salud o
enfermedades anteriores, en relacion a lo anterior relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas
responsables de proporcionar la informacion.

Firma del Solicitante y/o Asegurado Firma del Contratante
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En caso de que la Companiia acepte esta propuesta de aseguramiento, solicito que la documentacion contractual me sea
entregada: En documentos impresos Por medios electrénicos

En caso de solicitarlo por medios electronicos, en mi caracter de Solicitante y en su momento Contratante de este seguro,
otorgo mi consentimiento a fin de que la Compafiia me entregue en formato PDF la documentacion contractual a través del
correo electronico

Firma del Solicitante y/o Asegurado

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 atencion y cumplimiento del contrato de seguro celebrado; asi como para finalidades de prospeccion
comercial exceptuando para este proposito 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 Integral en su
numeral 6 en el sitio web www.segurosbanorte.com.mx. Autorizo que mis datos personales, sensibles, informacion 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.

PARA EFECTOS INTERNOS DE LA COMPANIA

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
polizas.

Clave del Agente / Funcionario | Nombre del Agente / Funcionario Firma

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

Para cualquier aclaracién o duda en relacion con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de Atencién a Usuarios de la
Compaiiia ubicada en Av. Paseo de la Reforma No. 195, piso 1, Colonia Cuauhtémoc, C.P. 06500, Delegacién Cuauhtémoc,
Ciudad de México, teléfono 01 800 627 2292 de lunes a viernes en un horario de 9 a 13 hrs, correo electrénico 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 electrénico asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina www.
condusef.gob.mx

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.

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 01 de marzo de 2016,
con el numero CNSF-S0001-0627-2015/CONDUSEF-000944-01.
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