Fecha de Solicitud

Di Mes Afi |
______ & (o CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL PARA EL SEGURO Seguros
Péliza No. No. de CarliﬁcadiF DE VIDA GRUPO CON SELECCION MOMB!‘I’BV
Nota: el No. de Pdliza y el No. de Cerlficado, e o . T A —
no &s indispensable para el asegurado. La persona por asegurar debera requisitar esta solicitud con letra de molde, legible y sin omitir ningun dato,
' I.- NOMBRE DEL CONTRATANTE )
Nombre (s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno
QiZ.Crn nizac ON Y CONTroL S
' Il- DATOS DE LA PERSONA POR ASEGURAR )
Nombre (s} Apellido Paterno Apellido Materno
Tayieew o TNEIOS AR e e 8
Fecha de nacimiento Nacionalidad Pais de nacimiento Estado Civil SENG R i
dd /  mm / asaa | ? . | = Mujer E
01 05 1952 Mextieanp  [Megied s M|  hme 3
Domicilio: (Calle y Nimero Exterior e Interior) C.P Colonia o Fraccionamiento

Paulino Masrivez M229 Loveos
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Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacién Estado

Correo Electrénico Lada Teléfono Particular  Lada Teléfono Oficina
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Fecha de ingreso a la empresa

Navearpan
Ocupacion o Profesion

Lugar fisico de desempefio de labores

Navempay Metitd |7a2 500

Antigiiedad con la poliza

PERSONA POR ASEGURAR

| , dd / mm /| aaaa dd / mm |/ aaaa
Inceniero en Soromve | Moot e | BT TN L I i ot i k¢
Actividad o giro del Negocio | Regla para determinar la Suma Asegurada Salario
| _IFija _| No.Meses de Sueldo | Otra (Especificar) '$

Fiel (Opcional)

'RFCOCURP _ i
L BIBIAIITIZIOisiIZ|Finic|c|L]civ]|ols g
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" lll.- CUESTIONARIO MEDICO [Aplica tnicamente en caso que el Asegurada ingrese al grupo asequrado 30 dias posteriores a la emision) La omision o inexacta declaracion de los hechos importantes parala apreciacion
Ldel riesgo, aunque o hayan influido en fa realizacion de un siniestro, facultard a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. para considerar resindido de pleno derecho el contrato (Art 8 y 47 de Ja ley sobre el contrato de Sequros)

1. ¢Ha presentado algin padecimiento relacionado con el corazon, el sistema circulatorio, las vias respiratorias,

el aparato digestivo, el aparato reproductor o las vias urinarias? s ~ No 2 Estawra 4727  cms
2. g,P_res«entg alguna e_n_f_ermedaq como diabetes, cancer, tumores o SIDA? _SI L) _No D]
3. 4Esta bajo algin tipo de tratamiento médico o tiene programada alguna intervencion quirrgica? S No 3 Peso pAA kg.

En cualquier respuesta afirmaliva, dar amplios detalles sobre fechas, resultados de laberatorio y gabinete, estado actual, nombre y domicilio del médico tratante, etc., en el recuadro
presentado a conlinuacion y en caso de que el espacio sea insuficiente llenar hoja adicional con firma de la persona por asegurar correspondiente al calce:

Mencione si usted, su conyuge, concubina (rio) o pariente por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, desem

de empresas piblicas, funcionario o miembro de partidos politicos (Persona Politicamente Expuesta [PEP]).
En caso afirmativo describa cargo o puesto que tiene la persona que sefiala como PEP

pena o ha desempenado funciones piiblicas destacadas en un

pais extranjero o en territorio nacional, considerando entre otros ser jefe de estado o de gobierno, lider polifico, funcionario gubernamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo

Si  No
Y

Nacionalidad de la personas que sefiala como PEP

|

Parentesco o vinculo con usted

|
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(__Habitos )
1. {Consume Bebidas alcoholicas?  Si | No ¥ |
En caso afirmativo detallar Clase = | Cantidad _ | Frecuencia e, w
2. ¢ Ha usado drogas como marihuana, anfelaminas o algtn derivado del opio entre ofras?  Si _| No '
En caso afirmativo detallar Clase N * e 0 | Cantidad .. | Frecuencia o
3.¢Fuma?  Si _| No W No.de cigarrilosaldia |
(Deportes yio aficiones peligrosas ) _
1. ¢ Practica motociclismo, buceo, vuelo delta, equitacien? S| No W Otros (especifique) — =
Amateur | Profesional _| ¢Desea cubrir el riesgo?  Si | No |
{_ Ocupacién )
1. Describa su ocupacion INCrew 1620 Ey & oPowZv e | 2 ¢Usamotocicleta? Si _| No X Cilindraje e
Si No
¢Actia usted en nombre o representacion de un tercero distinto de alguna de las figuras del presente consentimienta? ]

AV La documentacion contractual y I nota técnica que integran este producto estan registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad
?{]) S con lo dispuesto en los articulos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instifuciones y Sociedades Mutualistas d

Seguros bajo el registro numero CGEN-50038-0024-2013 y fecha 14 de Enero del 2013,




(e IV.- DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA:
Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en
su representacion, cabre la indemnizacion. Lo anterior porque las legistaciones 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 e instrumento adecuado para tales designaciones. La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante
de menares benficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacion
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.

st e, Nombre i > - ———{_Fechade Nacimiento ) &'  Parentesco” B 'Porcantaje“ 3
. (dd/mm/aaaa) *Para efectos de Identficacion .
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| | 1]
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion ; Estado
o) = P LB 1 : | = .
Domicilio: (Calle y Numero Ext. & Int.) C.F . Colonia o Fraccionamiento
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Delegacion o Municipio | Ciudad o Poblacion | Estado
P o N R e B TIO  TON |
Domicilio: (Calle y Namero Ext. e Int.} |C, P. | Colonia o Fraccionamiento
- - _ N 0 B T O ———— :
Delegacion o Municipio | Ciudad o Poblacion Estado
La deéﬁlc_i?n de porc;arelaiéi’,_ﬁts_l Iag_banaﬁciarios debe sumar el 100% Eié!_beneﬂéib. " ' - ) o 100 %

( EENEFICiARI__OS IRREVOCABLES ‘l Si se desea que alguno de los beneficiarios designados con anterioridad tenga el carécter de imevocable indicarlo & continuacion.

NOTA: La designacion irevocable de beneficiarios tiene como consecuencia que el Asegurado en lo futuro no pueda cambiar o cancelar dicha designacion, ni alterar el porcentaje que
se |e asigne.
Es mi voluntad designar irrevocablemente como Beneficiario de esta poliza a:

V.- INDISPENSABLE LEER ANTES DE FIRMAR : A

Autorizo que sea descontado de mis percepciones la parte de la prima del seguro que me corresponde aportar, y que dicho importe sea entregado a Seguros Monterrey New York Life,
S.A. de C.V., por conducto del contratante.

Estamos informados que las omisiones, falsas e inexactas declaraciones sobre los hechos importantes del riesgo. conforme a los cuestionarios contenidos en esta solicitud pueden dar lugar
ala rescision del contrato que llegara a celebrarse y en consecuencia, a la pérdida de los derechos derivados del mismo. aunque tales hechos no hayan influido en la realizacion del siniestro.
Autorizamos a los médicos o personas que nos hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios o clinicas a los que hayamos ingresado para estudio, diagndstico o fratamiento
de cualquier enfermedad o lesion, para que proporcionen a Sequros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., toda la informacion que se requiera, resultados de estudios de laboratorio y
gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser util para la evaluacion correcta de nuestra propuesta de segum y en su caso para todo lo relacionado
en el cumplimiento del contrato que llegara a celebrarse. Con lo anterior relevamos de cualquier responsabilidad de la obligacion del secreto médico a dichas personas o instituciones por
revelar la informacion a que se refiere dicho pérrafo.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por 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 caso de fallecimiento de la persona asegurada mientras la péiza y el certificado individual se encuentran en vigor, Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., pagara a los beneficiarios
|a suma asegurada que les corresponda en funcién a los términos y condiciones estipulados en el contrato de sequro, previa presentacion del consentiminento individual, declaraciones y
demas documentos que requiera la Institucion.

Autorizo expresamente a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. para tratar y transferir mis Datos Personales, inciuyendo la informacitn financiera y datos personales sensibles,
especialmente aquella informacién relacionada con mi salud y la salud de los Titulares de los Datos Personales que figuran en la presente solicitud, de conformidad con los términos de
este Consentimiento y el Aviso de Privacidad de Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V

Declaro que Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. en términos de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares, puso a mi disposicion su
Aviso de Privacidad, el cual declaro conocer y aceptar en todos sus términos. )

Lugary Fecha N AUCALP A a 19 4e TuLiO de?-{‘w/_
Firma del Asegurado

, Abreviaturas utilizadas en este formulario _

Estado Civil -

» Suiisiwss Deniosics 2 4 S Soltero = Parentescos a los que se refiere la Seccion IV "
P Codigo Postal . B i
REC R igtro Federal de Causantes G Casado Parentesco por consanguinidad y afinidad, hasta en segundo grado: abuelos,
el e ; e padres, hijos, nietos, conyuge y persona con quien se vive en concubinato.
sCURP  Clave Unica de Registro de Poblacion , Moneda _
N, Moneda Nacional
Observaciones:




