SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

//A AFIRME No. DE soLiciTuD I

Seguros ID AFIRME I

EL SOLICITANTE DEBERA REQUISITAR ESTA SOLICITUD CON TINTA NEGRA Y LETRA DE MOLDE SIN OMITIR NINGUN
DATO.

CONTRATANTE (solo llenar si es diferente al Solicitante)
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RO B/ O SOLICITADO

Soltero: |:|

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

ADVERTENCIA: En el caso de que desee nombrar beneficiarios a menores de 10 se debe se ayor de edad como representante
de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la ind anterior, e las legislaciones civiles previenen la
forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de hered C imilares y no consideran al contrato de seguro
como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacio mayor de edad como representante de
menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede a beneficiario al mayor de edad, quien en todo
caso solo tendria una obligacion moral, pues la designacion g hace de Os en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Qa




DATOS DEL AGENTE

INFORMACION DE OCUPACION

Oficina: []

Fabrica: [] er: [ h

1. ¢(Usa armas de fuego, p ramie grosas?

2 ¢Trabaja con o en lug onde se e ego, alta tensién, producto inflamables, explosivos

o toxicos?

3. ({Maneja o da manten algun maquinaria? (excluir equip

4.¢SuQ 2quiere co un tipo de vehiculo? (exc

5. (Re ctividades os, azoteas o en alturas peligrosas?

cas, de modelaje o de vas en fe No []

e ll. -i[] No E]

6. (Rea

7. ¢Tiene alg ocupacion o fuente de ingre

. R

AVIACION, DEPORTES, Y /O AFINACIOI (deber n todos los casos).

En caso de respuesta afirmativa debe requisitarse e tio 2 ial correspondiente.

iones que practica

; Dep.
ado

Deportes o aficiones que practica
i o haya

| ;Desea cubrir el riesgo?
o haya practicado ¢ e

;Desea cubrir el

Carreras de autos Si [ No [] Charreria 0 equitacion silC] No[

Alpinismo si ceo silC] No[
si[]

Motonética o ski acuético sil] No[d Es o ha sido piloto aviador sil] No[d

Uso de motocicletas ro al blanco o caceria sil] No[

Artes marciales, box o lucha silC] No[ Algun otro (especifique) Si[] No[]

Paracaidismo, ala delta o planeador Si[] No[]




CUESTIONARIO GENERAL Y HABITOS

Cigarrillos |:| Pipa |:| Puro |:|

~
L

HISTORIAL FAMILIAR

il & pilepsia []  Afecciones ¢

Estado w

Insuficiencia renal |:| |:| Hipertension arterial |:| Demencia D

Parentesco: o al fallecer:

Padre:

Madre

Herm

&
-

Herma

Hermano(a):

CUESTIONARIO MEDICC

. ¢Padece alguna enfermedad o afeccién? '

Sil] No[
Si[] No[]
Si] No[
Sil] No[
Si] No[]

2. (Esta sujeto a algun tratamiento?

3. (Tiene pendiente alguna intervencion quirurgica?

4. ;Le falta algun miembro, o parte de él?

5. ¢Sufre alguna deformidad?

6. ;Sufre algun defecto de la vista?

7. ¢Sufre algun defecto auditivo?

8. ¢Ha consultado al médico por infecciones de transmision sexual? Si] No[
9. ¢Ha recibido transfusién de sangre o derivados en los ultimos 5 afios? Si[] No[]
10. ¢Se le han practicado electrocardiogramas? Si] No[]

1. ¢Se le han practicado pruebas de laboratorio para diagnosticas enfermedades especificas como diabetes, SIDA, etc.? Si[] No[]



12. ;Se le ha intervenido quirdrgicamente? Si[] No[]

13. ¢Ha consultado al médico en los ultimos 2 afios? Si] No[]
14. ;Ha sido internado en algun hospital para diagndstico o tratamiento? Sil] No[
15. (Consume o ha consumido mariguana, cocaina, anfetaminas u otras similares? Si] No[]
16. Si es mujer- ¢Se encuentra embarazada?, si es el caso indique los meses () Si[] No[]
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TROS SEGUROS DE VIDA

A
)EL CONTRATANTE

de tres personas (no fan n. Si es persona moral, dar refere del Solicita:

NOTA IMPORTANTE (debe l¢ ntes de firn

de Seguro, deben declarar todos
los hechos importantes para la apreciacién del riesgo a que sé d, tal y como los conozca o deban

un hecho de los mencionados podria originar la pé asegurado del beneficario en su caso.
Enterado delo que ; antecede y para efectos de estas ar dispuesto, si fuera necesario, a someterme

atiendan o me hayan atendido para que coadyuven a
n todos mis antecedentes patologicos y los libero
sional. Asimismo, autorizo a las companias de seguros
acion de su conocimiento, util en la evaluacion de esta

amplitud a los médicos y/o instutucion
Seguros Afirme, S.A. de C.V., Afirme Gr
expresamente de cualquier responsabilidad por e
en las cuales he solicitado podlizas para proporcionar
solicitud.

Si la pdliza de seguros que se esta contratando por medio de esta solicitud, se encuentra dentro de las condiciones a
que se refieren las distintas disposiciones de carécter fiscal para efectos de deducibilidad o acreditamiento de
impuestos, y el Contratante desee sujetarse a los que se indican dichos ordenamientos, debera proporcionar su clave
de Registro Federal de Contribuyentes, anexando a la presente para tal efecto copia de la Cédula de Identificacion
Fiscal, o de su aviso de inscripcion a ese registro.



Para los efectos que pueda tener esta solicitud, ratifico que todas las respuestas al presente cuestionario las he dado
personalmente, que son veridicas y estan completas, y convengo en que todas las declaraciones y respuestas que
aprecen en esta solicitud se consideran como necesarias al contrato de seguro solicitado, y constituyen la base sobre
la que se celebre dicho contrato.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto no representa garantia alguna de que la misma
sera aceptada por la Institucion, ni de que, en caso de aceptarse, concuerde totalmente con los términos solicitados.

He leido y me han explicado el alcance de las coberturas del seguro de manera amplia y detallada, asi como la forma
de conservarla y darla por terminada.

Firma del Solicitante Lugar y Fecha
(Para menores de edad

su representante legal)

Advertencia: Este producto cuenta usiones y limitantes, consultelas en las condiciones generales entregadas
a la contratacién del mi irmeseguros.com
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SEGUROS AFIRME

Av. Hidalgo 234 Poniente, Centro, OO Monterrey,
8318-3800 Lunes a Jueves de 8:30 a 18:00 horas y Vi
www.afirmeseguros.com






