F-983-6 ABRIL 2024

ANEXO CONTRATANTE PARA LA SOLICITUD DE POLIZA DE SEGURO

" INBURSA
. S DE VIDA INDIVIDUAL (llenar cuando es distinto al solicitante)

“ Seguros

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Emisor
Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México I:I
Nombre del titular Producto

1. Datos generales del contratante
Cliente Inbursa Identificador comercial’ Tipo de persona

| || ||:| Fisica| | Moral

Denominacion o razén social

Primer nombre Segq@nombre
| o |
‘\v
Apellido paterno _Mpyllido materno
'A ser llenado por el Asesor -
Generales
Fecha de nacimiento / constitucion Enti erativa de , - ce s
. e e Pais de nacimiento / constitucion
(dd/mm/aaaa) na to / constitucion
| N ||
Género Estado civil Nacionali En caso de ser de nacionalidad | |Residente permanente
Femenino| |Casado extranjera, indique su calidad [ ] Residente temporal
Masculino| | Soltero migratoria en términos de la l:’ Visitante

Ley de Migracién: l:, Otra | |
Tipo de identificacion ,,@ Numero de identificacion CURP

| PANE I | |

Ocupacion, profesigh, adtividad, giro mercantil u objeto social Folio mercafti
1.2 Domicilio y contacto
Calle @.exterior Edificio Nam. interior

| I | |
Entre calle y calle R . Colonia

| I \ | |
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacion Enti derativa Pais
| || NN || |

Teléfono fijo Teléfono movil rrdo electrénico

En caso de residir en el extranjero indique la razon“por la cual ha elegido celebrar un |:| PersonaIDTrabajo
contrato en México:

Alertas Inbursa: Autorizo de manera expresa el envio de avisos de acuerdo a lo indicado en |:| Si |:| No
la documentacién contractual.

Inbursa Verde: Deseo recibir la documentacidon contractual de este seguro por correo[’si |:|No
electroénico.

1.3 Informacion adicional

¢{Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo
grado, o bien en el caso de personas morales algtin accionista, socio o alto directivo desempena o ha desempeinado
en los ultimos dos afos, alguna funcion publica, politica, judicial o militar de alta jerarquia en México o en el

extranjero?: [ |Si [ |No
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{Quién? Nombre(s) y apellidos

Cargo Fecha en que dejo6 el cargo (dd/mm/aaaa)

1.4 Datos del empleo actual
Nombre de la empresa o entidad donde trabaja

Puesto Antigiiedad Ingresos mensuales Teléfono (con lada) Extension

Describa en que consisten sus actividades

1.5 Cuestionario FATCA- CRS
1. {Usted cuenta con nacionalidad estadounidense? |:| Si |:| No

2. Liste la(s) nacionalidad(es) y/o ciudadanias con que cuente djf tes a la sefalada en el apartado 1.1 Generales
| ‘N |
3. {Cuenta con nimero de identificacion fiscal en EE.UU. (Tl ﬁ%i Tipode TIN TIN
QlbﬂNoD SSN [ JITIN [ ]JATIN - |-| |

4, Indique su(s) numero(s) de identificacion fisca@ado(s) por pais(es) o jurisdicciéon(es)distinta(s) a México o
Estados Unidos.

NIF Tipo Pais qtﬂ@gné Domicilio fiscal
1] | L« O\ | |
2| | | | |
3 | | |
4| | > | |
5| | | |

Declaro bajo protesta de verdad, que los datos plasmados en el presente documento son ciertos; asi mismo,
manifiesto que Seguro

rsa, S.A., Grupo Financiero Inbursa (Seguros) hace de mjsgonocimiento que los datos
contenidos en el pfe formato tienen la intencion de dar cumplimiento a las obli @s a las que Seguros estd
sujeta, derivado d cuerdos contraidos por el Servicio de Administraciéon Tri Ja (SAT) con las autoridades
extranjeras, asi como los acuerdos internacionales de intercambio de informacién a qu Estados Unidos Mexicanos esta
sujeto.

AN
NombreN{fihgh

CRS: Common Reporting Standard (Norma Comun de
FATCA: Foreign Account Tax Compliance Act

ITIN: Numero de Identificacion Personal del Contribuyente
NIF: Numero de Identificacion Fiscal

SSN: Numero de Seguridad Social Estadounidense

2. Datos fiscales del contratante (debe llenarse obligatoriamente)

ATIN: Numero de Identificacion Personal del ContribuQ Adopcion
rmes)

RFC con homoclave o NIF Pais que asigno el NIF FIEL
Clave del régimen fiscal Régimen fiscal
Clave de uso del CFDI Uso del CFDI
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3. Datos del representante legal

Primer nombre Segundo nombre
Apellido paterno Apellido materno
Tipo de identificacion Numero de identificacion

4, Declaraciones del contratante
Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacién y/o documentos que he proporcionado y que llegue a
proporcionar en relacidn con el seguro que se solicita mediante la presente, sony 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 utilizardn recursos provenientes de aét des ilicitas para operar en los productos, cuentas,

contratos o servicios donde actio y opero o donde actua y i representada y también manifiesto que no se
realizaran transacciones destinadas a favorecer actividades ilj &% r lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi
representada, cualquier responsabilidad que se genere po & ante esa institucién en contravencién a lo dispuesto en
este documento y/o en el seguro que se emita en relacid sta solicitud.

Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Fmancw@ursa ha puesto a mi dlsp05|C|on previamente su Aviso de
Privacidad, por lo que conociendo su contenido, ot i consentimiento para que mis Datos Personales, incluyendo los
sensibles, sean tratados y en su caso transferi rme se establece en dicho aviso.

Asimismo, en caso de que yo haya proporcio tos Personales de otros Titulares, me obligo a hacer del conocimiento
de esos Titulares que he proporcionade tale tos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su
conocimiento tanto el referido Aviso de Privgdidad, como los medios por los cuales esa institucion lo tiene a su disposicion.

En este acto autorizo a Seguros In%s , S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi lo decida esa

aseguradora, solicite, requiera a de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o
establecimientos que me(nos) atendido o que me(nos) atiendan en lo sucesivo, toda la informaciéon completa
sobre el diagnéstico, prondsti olucién y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o
reportes y/o cualquier otro&'y to sobre mi (nuestras) enfermedad (es) y/o accidente(s) anterior(es) y/o actual(es).

Hago constar que m(e)h@'S rado de las condiciones generales de la pdliza que, en su caso: extendera Seguros Inbursa,

S.A., Grupo Financi a, y expresamente declaro mi conformidad con ellas.
Lugar Q/ \G_y a (dd/mm/aaaa)

N |

N
%)
QO
* \

*
2\
Firma del coftratante

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet
FIEL: NUmero de serie de la Firma Electréonica Avanzada

\(

iActiva Biométrico para identific:r@alizar tus tramites en nuestras sucursales!

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 seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 1 de octubre de 2004, con el numero
CNSF-S0022 0462-2004, a partir del dia 16 de enero de 2006, con el numero CNSF-50022- 0617-2005; a partir
del dia 8 de febrero de 2006, con los nimeros CNSF-50022-0139-2006 y CNSF-S0022- 0140-2006; a partir del
dia 5 de abril de 2006, con el nimero CNSF-50022-0623-2005; a partir del dia 20 de junio de 2014, con el
numero CNSF-S0022 0042-2014, a partir del dia 11 de junio de 2019 con el nimero BADI-S0022-0031-2019,
a partir del dia 14 de agosto de 2020 con el nimero CNSF-S0022- 0390-2020, a partir del dia 2 de octubre de
2020 con el niamero CNSF-S0022-0460-2022; a partir del dia 20 de octubre de 2020 con el numero
CNSF-50022-0357-2020; a partir del dia 29 de noviembre de 2022 con el numero CGEN-50022-0211-2022; a
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partir del dia 1 de diciembre de 2022 con el nimero RESP-S0022-0021-2022 y a partir del dia 16 de
diciembre de 2022 con los nimeros  CNSF-S0022-0504-2020, CNSF-S0022-0548-2020,
CNSF-S0022-0549-2020 /CONDUSEF-G-01114-002.

Pagina 4 de 4



	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_cuestionario_fatca_identificacion_eu_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_cuestionario_fatca_nacionalidad_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_cuestionario_fatca_tin_cuatro: 
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_cuestionario_fatca_tin_dos: 
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_cuestionario_fatca_tin_tres: 
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_cuestionario_fatca_tipo_tin_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_datos_contratante_tipo_persona_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_domicilio_contacto_alertas_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_domicilio_contacto_contrato_mexico_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_domicilio_contacto_inbursa_verde_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_generales_chkCalMig1_1_1: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_generales_chkCalMig1_2_1: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_generales_chkCalMig1_3_1: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_generales_chkCalMig1_4_1: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_generales_estado_civil_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_generales_sexo_selec: Off
	ANEXO_CONTRATANTE_VIDA_informacion_adicional_jerarquia_selec: Off


