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ANEXO BAC PARA LA SOLICITUD DE

INBURSA POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

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 Numero de péliza (para péliza existente) Producto

IMPORTANTE leer antes de llenar esta solicitud. Se previene al solicitante que conforme a los articulos 8,9, 10y 47 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 omisién,
falsedad o inexacta declaracion de algun hecho podria originar la pérdida de derechos del Asegurado y/o su(s)
Beneficiario(s) en su caso, aunque no haya influido en la realizaciéon del siniestro. Si el contrato se celebra por un
representante del Asegurado, deberdn declararse todos los hechos importantes que sean o deban ser conocidos del
representante y del representado.

"Este documento sélo constituye una solicitud ;:SXguro y, por tanto, no representa garantia

alguna de que la misma sera aceptada por I3 itucion de Seguros, ni de que, en caso de

aceptarse, la aceptacion concuerde totalmenjs los términos de la solicitud."
1. Datos generales \'el conyuge o concubina(rio)

Segundo nombre

Apellido materno

Apellido paterno .
| CN || |

Fecha de nacimiento (dd/mmlaiaq)-x&ntidad federativa de nacimiento Pais de nacimiento

Primer nombre

Género Estado civil Nagj idad En caso de ser de nacionalidad | |Residente permanente
[ ] Femenino [_] Casado ex.tranjer.a, indigue.su calidad | ]Residente temporal
[ ] Masculino [] 50|t€f0®\ migratoria en términos de la |:|Vi itante
<< Ley de Migracion: ﬁ | |
Tipo de identificaci Numero de identificacion RFC con@ lave
| ] (RN |

CURP FIEL

Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio

| °
1.1 Domicilio del cényuge\@

ubina(rio)
Calle Q Nuam. exterior Edificio Nam. interior
| o) I I | |
Entre calle y calle PR C.P. Colonia
| I X | | |
Alcaldia o municipio Ciudad o poblacion Entidad federativa Pais

1.2 Contacto del conyuge o concubina(rio)
Teléfono fijo Teléfono movil Correo electrénico

1.3 Informacion adicional del cényuge o concubina(rio)
¢Usted, su cényuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo
grado desempeiia o ha desempeiado en los ultimos dos aios, 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 de conyuge o concubina(rio)
Nombre de la empresa o entidad donde trabaja

Puesto Antigiliedad Ingresos mensuales Teléfono Extension

Describa en que consisten sus actividades

IMPORTANTE: EXCLUSIONES Y LIMITACIONES. Los productos que se pueden contratar bajo esta
solicitud contienen exclusiones y/o limites de cobertura los cuales puede consultar en sus respectivas

7 concubina(rio)

Peso (kg) |:| Estatura (cm)

Es necesario que conteste completamente el siguientec& gnario, en caso de existir alguna respuesta afirmativa

Si No

édico, ha estado sujeto a algun tratamiento médico, ha |:| |:|
eCe alguna incapacidad?

especifique fechas, razones, causas y/o consecuencias
1. En los ultimos cinco afos. ;Ha consultado a ald
estado internado en un hospital o sanatori
2. ;Tiene pendiente alguna intervencion quig
3. ¢(Alguno de sus abuelos, padres, tio$,
miocardio y/o epilepsia? \
4. ;Le ha sido diagnosticado o es;ﬁq’o tratamiento de alguno de los siguientes padecimientos: Accidente|:| |:|
vascular cerebral (trombosis, e o hemorragia), infarto al miocardio o insuficiencia coronaria, insuficiencia
renal, cdncer o tumor, trasp de 6rganos vitales (corazén, higado, riflones, pulmones, pancreas o médula
Osea), paralisis o parapleji z0n, circulacion o presion arterial alta, enfisema, asma o cualquier enfermedad
del pulmén, diabetes, o, rifones o Ulceras gastricas o duodenales, vesicula biliar, prostata, intestinos u
organos sexuales, alc@l mo o drogadiccion?
5. iLe ha sido diagfo S 0 0 esta bajo tratamiento de alguno de los siguientes padecimj : Enfermedades de |:| |:|
los huesos, mus articulaciones (Osteoporosis, artritis reumatoide, lesiones de | niscos, deformidades
de la columna vertebral y del térax, lupus, amputaciones, reemplazo articular?
6. ;Padece o ha padecido alguna otra enfermedad no mencionada anteriormente?

ica’
anos, padecen o han padecido de: Diabetes, cancer, infarto aI|:| |:|

7. ;Se le ha practicado alguna prueba de sangre para detectar Sindrome de In eficiencia Adquirida (SIDA) o |:| |:|
alguna enfermedad relacionada con éste?
(Cudl fue el resultado y en que fecha se realizé? bp
[]
| A |

8. ¢Practica algun deporte, maneja motocicleta o acostumbra way@won de servicio particular?
)

Horas de vuelo al afo: |

9. ;Ingiere bebidas alcohélicas, acostumbra fumar o ha us (@Eun tipo de droga o estupefaciente?

10. ;Utiliza armas de fuego, maquinaria pesada o de al{ §edgo, material peligroso u otros?

11.;Realiza Usted alguna actividad relacionada con la preguccién, distribucién o compraventa de enervantes o
estupefacientes?

12.;Tiene antecedentes penales?

13.;Fuma?

Preguntas sélo para mujeres

14. ;Ha padecido o padece alguna enfermedad o cirugia en Utero, ovarios, vagina o glandulas mamarias?

15. {Estd embarazada, se le han practicado cesareas o ha tenido alguna complicacién en algun embarazo?

16. iLe han realizado histerectomia?

L) 0 Oy |0
O OO0 O e

Pagina2de5



1-5 ABRIL 2024

O
o

]
[N

2.1 Ampliaciones

En caso de haber respondido afirmativamente a cualquiera de las preguntas de los cuestionarios anteriores, indique el

nuimero de pregunta y proporcione informacién amplia al respecto (fechas, nombre y domicilio de médicos tratantes,

hospitales o sanatorios).

Namero de
pregunta

Fecha Informacion

3. Designacion de Beneficiarios

ADVERTENCIA: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios nores de edad, no se debe sefialar a un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, en s esentacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma & ﬁ debe designarse tutores, albaceas, representantes de
herederos u otros cargos similares y no consideran al c de seguro como el instrumento adecuado para tales
designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad cgmgo%epresentante de menores beneficiarios, durante la minoria de
edad de ellos, legalmente puede implicar que se n a beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria
una obligacién moral, pues la designacién q SQ de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma aseguu;Ki

La representacion legal de los menores cqyrebp

a) A quienes ejerzan la patria potestad; e?& s, a los padres y a falta de ellos, los ascendientes en segundo grado en el

orden que determine el juez de lo famjIM®g, tomando en cuenta las circunstancias del caso.
b) A los tutores testamentarios 0s o dativos, previa declaracion del estado de minoridad o incapacidad y
discernimiento de esos cargos p ez competente con las formalidades y limitaciones establecidas por la ley.
3.1 Beneficiario 1
[] Beneficiario irrevocabl @D Beneficiario revocable Porcentaje |:|%
Primer nombre °Q Segundo nombre 0O

| <D || K |

Apellido paterno Apellido materno M

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Relacion o parentesco ero
| I .~ |T]Femenino [] Masculino
Calle ~ A\’Num. exterior Edificio NGm. interior

\adlll| I I |

| N

C.P. Colonia Idia o municipio
Ciudad o poblacién Entidad federativg™\ Pais
\ 4
| I ot I |
Firma de Beneficiario irrevocable
3.2 Beneficiario 2
[] Beneficiario irrevocable [] Beneficiario revocable Porcentaje I:I%
Primer nombre Segundo nombre
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Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) Relacién o parentesco Género

| I |[] Femenino [] Masculino

Calle Nuam. exterior Edificio NUm. interior
C.P. Colonia Alcaldia o municipio

Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

P

Firma de Eiﬁario irrevocable

4. Qtros seguros
@ eh esta u otra(s) compania(s), distinto(s) a el(los) que sin costo para
Cesorio(s) a la adquisicion de un producto o servicio tales como tarjetas
les seguros, vigente a la fecha, no excede en conjunto un millén de pesos

(Esta solicitando o ha solicitado un seguro d
usted le hubiere otorgado su empleador o se
de crédito o débito? Sila suma asegurada

puede omitir la respuesta. [_|Si [ ] NQK

Compaiiia o
N

Suma Asegurada| Moneda | Aiodeemision | Estado actual

$ ¥
¢Usted o su cényuge © Obina(rio) han sido rechazados, extraprimados, o les han apIicaﬁlgun endoso de exclusion
en alguna solicitudd uro de vida o gastos médicos? [ ]Si [ ] No
En caso afirmativo, ar o\

5. Declaraciones del conyuge o concubinz(ri~}

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacién y/o docu tos’que he proporcionado y que llegue a
proporcionar en relacién con el seguro que se solicita mediante la prese y serdn veridicos y auténticos, por lo que
autorizo a que ellos sean corroborados. °

Declaro que el origen y procedencia de los recursos con que p \ta propia habré de operar u opero respecto del
seguro que se solicita son de mi propiedad y proceden de activida&& itas.

Manifiesto que terceros no utilizaran recursos provenientes ividades ilicitas para operar en los productos, cuentas,
contratos o servicios donde actioy operoy también manifi que no se realizaran transacciones destinadas a favorecer
actividades ilicitas, por lo que asumo, por cuenta pggPiaNcualquier responsabilidad que se genere por actuar ante esa

institucién en contravencion a lo dispuesto en este do ento y/o en el seguro que se emita en relacién con esta solicitud.

Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposicién previamente su Aviso de
Privacidad, por lo que conociendo su contenido, otorgo mi consentimiento para que mis Datos Personales, incluyendo los
sensibles, sean tratados y en su caso transferidos conforme se establece en dicho aviso.

Asimismo, en caso de que yo haya proporcionado Datos Personales de otros Titulares, me obligo a hacer del conocimiento
de esos Titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su
conocimiento tanto el referido Aviso de Privacidad, como los medios por los cuales esa institucién lo tiene a su disposicion.

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi lo decida esa
aseguradora, solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o
establecimientos que me(nos) haya(n) atendido o que me(nos) atiendan en lo sucesivo, toda la informaciéon completa sobre
el diagnostico, pronostico, evolucién y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o reportes y/o
cualquier otro documento sobre mi (nuestras) enfermedad(es) y/o accidente(s) anterior(es) y/o actual(es).

Hago constar que me he enterado de las condiciones generales de la pdliza que, en su caso, extendera Seguros Inbursa,
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S.A., Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declaro mi conformidad con ellas.

Lugar Fecha (dd/mm/aaaa)

Firma del conyuge o concubina(rio)

6. Consentimiento del conyuge o concubina(rio) para proporcionar informacion

Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa a utilizar mi informacién con fines mercadotécnicos o
publicitarios, asi como para recibir publicidad. De igual forma Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa,
para proporcionar la informacién contenida en esta solicitud y/ os documentos que deriven de la operacion del
producto contratado, a cualquier empresa que forme parte ¢ orcio al que ésta pertenece (conforme el término
Consorcio se define en la Ley del Mercado de Valores), para@ de ofrecimiento y promocion de bienes, productos y

servicios y/o prospeccion comercial. ’b

&

Firma del cényuge o concubina(rio)

FIEL: NUmero de serie de la Firma@r;ica Avanzada

Para cualquier consulta est@ sus 6rdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias del
ursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.ian.com o con laapp Inbursa

afo, asi como en nuestr
Mévil. %
Si la atencidn a sus s®¥#citudes de servicio o aclaracién no ha sido satisfactoria, tenen@ stra Unidad Especializada de

Atencion a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Pefa Pobre, Tlalgan, 14060, Ciudad de México, con
teléfonos de atencién 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a viernes de 8:30 éso horas, o bien a través del correo
electréonico uniesp@inbursa.com

También puede ponerse en contacto con la Comisién Nacional para la Rro @ i6n y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Col. Del Valle, Beni ez, C.P.03100, Ciudad de México, teléfonos

55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesoria@condusef. 3\ en www.gob.mx/condusef

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 d@y de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacién contractual y la nota técnica integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comisién Nacional de Seg anzas, a partir del dia 30 de mayo de 2003, con el
numero CNSF-50022-0372-2003; a partir delfia 16 de enero de 2006, con el niumero CNSF-S0022-
0617-2005; a partir del dia 08 de febrero de 2006, con los numeros CNSF-50022-0139-2006 y
CNSF-50022- 0140-2006; a partir del dia 2 de octubre de 2020, con el nimero CNSF-50022-0460-2020; a
partir del dia 20 de octubre de 2020, con los nimero CNSF 50022-0357-2020 y CNSF-S0022-0356-2020 y
a partir del dia 16 de diciembre de 2022 con los numeros CNSF-S0022-0504-2020,
CNSF-50022-0548-2020 y CNSF-50022-0549-2020 / CONDUSEF-G-01603-001.
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