'.‘ INBURSA

ul SOLICITUD DE SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICOS
‘ 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

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 omision,
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 realizacion del siniestro. Si el contrato se celebra por un
representante del Asegurado, deberan declararse todos los hechos importantes que sean o deban ser conocidos del
representante y del representado.

"Este documento sdlo constituye una solicitud de segurqy, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Institucion de Q ros, ni de que, en caso de aceptarse, la

Cliente Inbursa: Identificador comercial’: \Jipo de persona:

| I J\‘ [ ]Fisica[ | Moral
\Y

Denominacion o razén social:
| RS |

Primer nombre: IXQN Segundo nombre:

| ,g\\‘ I |
Primer apellido: . Segundo apellido:

| > I |
A ser llenado por el asesor&

1.1 Generales

Fecha de nacimiente @ tucion Entidad federativa de , . i .
Paisden iento / constitucion:

(dd/mm/aaaa): nacimiento / constitucion:
> || N2
Sexo: Estado civil: Nacionalidad: En caso de ser de nacionalid Mesidente permanente
[ ]Femenino[ ]Casado | | extranjera, indique su calj [ ] Residente temporal
[ ]Masculino[ ] Soltero migratoria en terminos [ ]visitante

Ley de Migracién:

|:| Otra | |
Tipo de identificacion: Namero de identificacion:  *

| I 5 | |
Ocupacion, profesion, actividad, giro mercantil u objeto sQcj \V Folio mercantil:
| é ' | |

ON

8 1.2D iM contacto
& Calle: Num. exterior: Edificio: Num. interior:
N - I I I |

Entre calle: y calle: C.P.: Colonia:
2| I I I |
& Alcaldia o municipio: Ciudad o poblacién: Entidad federativa: Pais:
2 I I I |
% Teléfono fijo: Teléfono movil: Correo electrénico:
| I I |
<

En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: |:| Personal
[ ] Trabajo
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1.3 Informacion adicional

i{Usted, su conyuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo
grado, o bien en el caso de personas morales algin accionista, socio, asociado, alto directivo o miembro del
consejo de administracion desempeia o ha desempenado en los tltimos dos aios, alguna funcion publica, politica,

judicial o militar de alta jerarquia en México o en el extranjero? |:| Si |:| No
{Quién? Nombre(s) y apellidos:

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

2. Datos fiscales del contratante
RFC con homoclave o NIF: Pais que asigné el NIF:

Clave del régimen fiscal: Régimen fiscal:

| I O

Clave de uso del CFDI: Uso del CFDI: 0‘\\v

Tipo de persona: [ |Fisica| |Moral

|Denominacién o razén social: k ,\\ |
Primer nombre: . L\ Segundo nombre:
| N I |
Primer apellido: R tb‘ Segundo apellido:
Fecha de nacimiento / constitticidh'  Entidad federativa de , .. I
. s g Pais de nacimiento / constitucion:
(dd/mm/aaaa): nacimiento / constitucion:
»
| O I I |
Sexo: Esta acionalidad: En caso de ser de nacionalidad ente permanente
|:| Femenino |:| C | extranjera, indique su calidad sidente temporal
[ ]Masculino[ ] Soltero migratoria en términos de la isitante
Ley de Migracion:

|:| Otra | |

Tipo de identificacion: Numero de identificacién: CU@

Ocupacién, profesién, actividad, giro mercantil u objeto social: + olio mercantil:

| AN

4

3.1 Domicilig y.dqtutcto
Calle: % Num. exterior: Edificio: Num. interior:

A~
| ~\)
Entre calle: y calle: <) C.P. Colonia:
| I > | |

Alcaldia o municipio: Ciudad o poblacién: Entidad federativa: Pais:

Teléfono fijo: Teléfono mévil: Correo electrénico:

En caso de residir en el extranjero indique la razén por la cual ha elegido celebrar un contrato en México: |:| Personal
[ ] Trabajo
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3.2 Informacion adicional del contratante

¢{Usted, su céonyuge, concubina(rio) o persona con parentesco de consanguinidad o afinidad hasta el segundo
grado, o bien en el caso de personas morales algin accionista, socio, asociado, alto directivo o miembro del
consejo de administracion desempeia o ha desempenado en los tltimos dos aios, alguna funcion publica, politica,

judicial o militar de alta jerarquia en México o en el extranjero? |:| Si |:| No
{Quién? Nombre(s) y apellidos:

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

4. Datos del representante legal del solicitante (contratante)

Primer nombre: Segundo nombre:
Primer apellido: Segundo apellido:
Tipo de identificacion: N‘l'am‘\Me identificacion:

| A |

5. Informacién aei s2guro a contratar

Vigencia solicitada:

Desde las 12:00 hrs. del (dd/mm/aa) (N hasta las 12:00 hrs. del (dd/mm/aa)| |
Pdliza anterior = Numero: k\ cha de vencimiento (dd/mm/aaaa):

| . |
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES roducto que se puede contratar bajo esta solicitud contiene
exclusiones y/o limites de cobe los cuales puede consultar en sus respectivas condiciones generales

disponibles en www.inbursa.

Q 5.1 Caracteristicas del asegurado
Especialidad (1): &

| - N |
Institucion que otdr itulo: ~\J

| V7’ N\’ |
Numero de Cédula profesional (anexar copia): Nuamero de Keg\d‘o de la Secretaria de Salud:

| I g}} |
Antigiiedad en el ejercicio profesional: anos |:| meses |:|

Especialidad (2): 60
| A

Institucién que otorga el titulo: .AQ\

Numero de Cédula profesional (anexar copia): f\\Q‘ Numero de Registro de la Secretaria de Salud:

9| PRASAN| |
ﬁ Antigiiedad en el ejercicio profesional: anos |X| meses |:|

Especialidad (3):

1 Institucion que otorga el titulo:

(o]

S |
Q Numero de Cédula profesional (anexar copia): Numero de Registro de la Secretaria de Salud:

(NN

% I |
Ll o e . . o . ~

- Antigiiedad en el ejercicio profesional: anos meses

L Antig jercicio p [ Imeses| |

[o\]

S |:| Cuenta con consultorio particular

[o\]

< |:| Ejerce sus actividades exclusivamente en su consultorio
& Indicar otros lugares de trabajo:|:| Clinica|:| Hospitall:l Sanatoriol:l Otro |
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|:| Posee o usa aparatos generadores de rayos por aceleracion de particulas, incluyendo aparatos de Rayos X
|:| Ha tenido en los ultimos 5 afios alguna reclamacion de Responsabilidad Civil Profesional
Describirla

5.2 Coberturas
Cobertura Basica Suma asegurada
Responsabilidad Civil Profesional? $

Cobertura adicional
|:| Responsabilidad Civil Arrendatario® $

2 La suma asegurada no debera exceder $5,000,000 M.N.
3 La suma asegurada no debera exceder $2, 500,000 M.N como Sublirgite

6. Forma de pag ‘o
Cobro bancario: [ |Si [ ]No N

Periodo de pago: | |Mensual [ ]Trimestral [ ] Sga&.}'al [ ]Anual [ ] Unico

Moneda: [ ]Nacional [ ] Dolares

Recibo: [ ]Individual lobal (mas de una ubicacién) [ _|Filial
e

icitante/contratante o si se requiere recibo por filial, se debera llenar
al solicitante/contratante o filial.

Si la prima sera pagada por un tercero diferente
el anexo de datos de facturacion de tercero di

6.1 Llenar en caso de que su pago sea’@liado con cargo a su tarjeta de crédito o cuenta bancaria de depésito
Institucion: < Razon social o nombre(s) y apellidos del tarjetahabiente o cuentahabiente:
| S| |
Cargo a: |:| Cuenta bancaria arjeta de crédito

0s): No. de tarjeta: Vencimiento (mm/aa):

Nimero de cuenta CLABE
Por medio de la pr grxﬁ orizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa para qu ctue los cargos necesarios

generados por el la(s) prima(s) correspondiente(s) de la pdéliza que se emita de 0 a su plan de pago, para
que sea(n) abonada cuenta que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa% e.
bawgl

El estado de cuenta en el que aparezca el cargo realizado de las primas hara pr ena de pago mientras Seguros
Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa emite el recibo correspondiente.

El cargo correspondiente al seguro contratado se podra realizar desde el inicio @gencia de la pdliza hasta la fecha limite
de pago, de acuerdo al plan de pago contratado; por lo que es mi obli ci@ontar, durante ese periodo, con los fondos
suficientes para llevar a cabo el cargo.

L 4
En caso de que por cualquier causa la tarjeta de crédito o la cuenta de depdsito no cuente con saldo suficiente o
se encuentre cancelada, de conformidad con las disposiciones de o de apertura de crédito y/o cuenta bancaria de
depdsito o que por cualquier causa dicho(s) contrato(s) deje(n),g® r en vigor, Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero
Inbursa dejara de realizar el cargo, en cuyo caso me obligo a WybNr directamente en las oficinas de Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa el (los) importe(s) de la(s) prima(s @ pondiente(s).

Esta autorizacién estara vigente mientras no sea reQ por mi, mediante el escrito dirigido a Seguros Inbursa, S.A.,
[

Grupo Financiero Inbursa, con por lo menos 30 di e anticipacién a la fecha en que se pretenda surta efectos la
revocacion.

En caso de robo o extravio de mi tarjeta de crédito o de cancelacién de mi cuenta bancaria de depdsito me obligo a hacer el
pago de la(s) prima(s) correspondiente(s) directamente en las oficinas de Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa,
hasta en tanto la instituciéon correspondiente me entregue la reposiciéon de la citada tarjeta de crédito o la nueva cuenta
bancaria de depdsito, obligdndome a solicitar nuevamente a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, el servicio de
cargo automatico una vez que dicha institucién me entregue la referida reposicion.

El cese de efectos del contrato por falta de pago de primas operard si por causas no imputables a Seguros Inbursa, S.A.,
Grupo Financiero Inbursa, no se puede realizar el cargo.

Firma del tarjetahabiente o cuentahabiente
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7. Declaraciones del solicitante (contratante)

Declaro, bajo protesta de decir la verdad, que la informacién y/o documentos que he proporcionado y que llegue a
proporcionar en relacién con el seguro que se solicita mediante la presente, son 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 por cuenta propia habré de operar u opero o con los que
habrd 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 utilizaran recursos provenientes de actividades ilicitas para operar en los productos, cuentas,
contratos o servicios donde actlo y opero o donde actlia y opera mi representada y también manifiesto que no se
realizaran transacciones destinadas a favorecer actividades ilicitas, por lo que asumo, por cuenta propia y por cuenta de mi
representada, cualquier responsabilidad que se genere por actuar ante esa institucién en contravencion a lo dispuesto en
este documento y/o en el seguro que se emita en relacidn 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@;tros Titulares, me obligo a hacer del conocimiento

de esos Titulares que he proporcionado tales datos a Segur‘os I a, S.A., Grupo Financiero Inbursa y a hacer de su

conocimiento tanto el referido Aviso de Privacidad, como Ios% por los cuales esa institucion lo tiene a su disposicion.
e

Hago constar que me he enterado de las condiciones ge la pdliza que, en su caso, extenderd Seguros Inbursa,
S.A., Grupo Financiero Inbursa, y expresamente declar% rmidad con ellas.

Fecha (dd/mm/aaaa):

\C}‘ || |
&

Lugar:

Nombre y firma d%ante Nombre y firma del contratante
iAct étrico para identificarte al realizar tus tramites en nuestras sucursales!
=
. 7.1 Consentimiento para proporcionar informacion
Autorizo a Seguro 7S.A., Grupo Financiero Inbursa a utilizar mi informacién ola d resentada (tratandose de
persona moral) congi mercadotécnicos o publicitarios, asi como para recibir publi . De igual forma autorizo a

Seguros Inbursa, S.A.”Grupo Financiero Inbursa, para proporcionar la informacion cagtdaida en esta solicitud y/u otros
documentos que deriven de la operacién del producto contratado, a cualquier empgesa*que forme parte del Consorcio al
que ésta pertenece (conforme el término Consorcio se define en la Ley d ado de Valores), para efectos de
ofrecimiento y promocién de bienes, productos y servicios y/o prospeccion corrgga

O

Nombre y firma del contratante

Nombre y firma del solicitante ~

8. Declaraciones de quien promueve o intermediz= el oroducto (debe ser llenado obligatoriamente)

Declaro que durante el llenado del presente formato entref/NSt&Jpersonalmente al solicitante y hago constar que cotejé con
su original la documentacion referida en este docum &ue informaré a esa institucion inmediatamente cuando tenga
conocimiento sobre cualquier cambio en la informd§én contenida en el mismo, con el propésito de actualizar el
expediente del solicitante (contratante).

Manifiesto que he informado al solicitante de manera amplia y detallada, entre otras cosas: el alcance real de la cobertura,
la forma de conservarla o darla por terminada, las principales caracteristicas del producto, su vigencia, las consecuencias
de su rehabilitacién, la importancia de declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo, asi como el tipo de autorizacién, el niUmero y la vigencia de la cédula que me
fue otorgada por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la
Compaiia de Seguros, aceptar riesgos y suscribir o modificar pélizas.

Nombre y firma del asesor
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9. Comisiones

Comision cedida: |:| % Comision cedida: |:| %

Asesor 1 Asesor 2
Clave: | O —
Participacion: % Nombre y firma Participacion: % Nombre y firma

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet.
FIEL: Numero de serie de la Firma Electrénica Avanzada.
NIF: Numero de Identificacién Fiscal o equivalente.

Para cualquier consulta estamos a sus drdenes en los teléfonos 55 5447 8000 y 800 90 90000, las 24 horas todos los dias del
afo, asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com o con la app Inbursa
Movil.

Si la atencidn a sus solicitudes de servicio o aclaracién no ha sido satisfactoria, tenemos nuestra Unidad Especializada de
Atencién a Usuarios con oficinas en Insurgentes Sur No. 3500, Col. Paga Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México, con
teléfonos de atencion 55 5238 0649 y 800 849 1000 de lunes a de 8:30 a 17:30 horas, o bien a través del correo
electrénico uniesp@inbursa.com A

También puede ponerse en contacto con la Comisién Nacj ra la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF) en Insurgentes Sur No. 762, Co le, Benito Judrez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos
55 5340 0999 y 800 999 8080, correo electrénico asesop ndusef.gob.mx y en www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articu& de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacion contractual y la nota té e integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comisién Nacional de Seguros zas, a partir del dia 28 de septiembre de 2001, con el nimero
DVA-5-320-2001/CONDUSEF- oo109§:o\

@Q\(b
< &
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