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CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL PARA EL SEGURO

Seguros

Péliza No, No. de Certificado DE VIDA GRUPO CON SELECCION
Monterrey

Nota: el No. de Poliza y el No. de Certificado, . » . .
10 es indispensable para el asegurado, La persona por asegurar debera requisitar esta solicitud con letra de molde, legible y sin omitir ningln dato.

.- NOMBRE DEL CONTRATANTE )

Nombre (s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Matemo

21 atbol S 4. & C v
Il- DATOS DE LA PERSONA POR ASEGURAR )
Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno
[ZoRS) G:‘ ///&1 ig&c’/w/:.:x:z
¢ Fecha de nacimiento Nacionalidad Pais de nacimiento Estado Civi Sexo :
d d /' mm / aaa ‘ . @" Miee (]
N 92 | 09 11979 |\Mexirana M ex rco o o9
| Domicilio: (Calle y Nimero Exterior o Interior) C.P Colonia o Fraccionamiento
Wosco del Cedro M2 10 L4 1018|512 00] Y cedros wooo
r}Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Estado P())orreo Electg‘)niczp Lada Teléfono Particular Lada Teléfono Oficina
0 : voLroRq .
G | Edo e | Edo tedghuiil’%, |222) 1600265 |
z|Ocupacién o Profesién Lugear fisico de desempefio de labores Fecha de ingreso a la empresa Antigliedad con la péliza
8 dd  / mm | gzasa d / mm |/ aaaa
e oro | |_09 | 02 |20ig] ! l
o Act{w(ciad o giro del Negocio Regla para determinar la Suma Asegurada ’ Salario
Crviclios [ Fija [ No. Meses de Sueldo [ Otra (Especificar) , $ ,
Fiel (Opcional) RFCoCURP -
| SUAuZIgoddzinga | | |_|_|

IIl.- CUESTIONARIO MEDICO

(Aplica tnicamente en caso que ef Asegurado ingrese al grupo asegurado 30 dias posteriores 4 la emision) La omision o inexacta declaracion de los hechos importantes para la apreciacion
FEI riesgo, aunque no hayan influido en la realizacion de un sinisstro, facultars a

Seguros Monterrey New York Lifs, S.A. de C.V. para considerar resindido de pleno derecho el contrato (Art. 8y 47 de la ley sobre el contrato de $8gUros)

esta aﬁrrﬁéti\;a,‘ (;ar am|

En cualquier respu
presentado a contin

1. ¢Ha presentado algiin padecimiento relacionado con el corazén, el sistema circulatorio, las vias respiratorias,
ol aparato digestivo, el aparato reproductor o las vias urinarias? si 0 No B4 | Estatura —iﬁ cms.
¢Presenta alguna enfermedad como diabetes, cancer, tumores o SIDA? Si [ No [4 [
¢Esté bajo algun tipo de tratamiento médico o tiene programada alguna intervencion QuirGrgica? si No [Z _] Peso @ kg.

] plios delalle; sobre fechas, resu :
uacion y en caso de que el espacio sea insuficiente llenar hoja adicional con firma de la persona por asegurar correspondiente al calce:
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ltados de laboratorio y gabinete, estado actual, nombre y domicilio del médico tratante, etc.
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1. ¢ Consume Bebidas alcoholicas?

si [

No [34 |

4l
1. Describa su ocupacion ﬁn Ot ¢

En caso afirmativo detallar Clase | Cantidad | Frecuencia
2. ¢Ha usado drogas como marihuana, anfetaminas o algun derivado del opio entre otras?  Si [] No [&
En caso afirmativo detallar Clase | Cantidad | Frecuencia |
3. ¢Fuma?  Si [ No [ No. de cigarrillos al dia |
( Deportes yio aficiones peligrosas )
1. ¢Practica motociclismo, buceo, wuelo delta, equitacion?  Si [} No 4 Otros (especifique) |
Amateur (1 Profesional [ ¢Desea cubrir el riesgo?  Si []  No B

Cing | 2. 4Usa motocicleta? Si [ No[X™  Cilindraje

¢Actlia usted en nombre o representacion de
Mencione si usted, su canyuge, concubina (ri
pais extranjero o en territorio nacional, consid,
de empresas pablicas, funcionario o miembro

En caso afirmativo describa cargo o puesto

Parentesco o vinculo con usted

0) 0 pariente por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, desempefia 0 ha desem
erando entre otros ser jefe de estado o de gobiemno, lider

Nacionalidad de la personas que sefiala como PEP |

No

Si
un tercero distinto de alguna de las figuras del presente consentimiento? 1
pefiado funciones publicas destacadas en un
politico, funcionario gubernamental, judicial o militar de altajerarquia, alto egjecutivo
Persona Politicamente Expuesta [PEP]), Si No

de partidos politicos (
que sefiala como PEP | O X

que tiene la persona
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La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto estén registrados ante fa Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad
con lo dispuesto en los articulos 36, 36-A, 36-By 36-D de fa Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistag d
Seguros bajo el registro niimero CGEN-80038-0024-2013 y fecha 14 de Enero del 2013,




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, cobre [a indemnizacion, Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen Ia forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al confrato de seguro como el instrumento adecuado |para tales designaciones. La designacion 3ue se hiciera de un mayor de edad como representante
de menores beneficiarios, durante la minorfa de edad de ellos, legalmente puede implicar 3ue se nombra beneficiario 4 mag.or s edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacion
moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de isponer delia sumaasegurada.
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(dd/mm/aaaa) ’P_aIa efectos de Identificacion
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Domicilio: (Calle y Numero Ext. e Int) ™ ’ C.P Colonia o Fraccionamiento !
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Domicilio: (Calle y Nimero Ext'e Int,)

5 ‘
C.P Colonia o Fraccionamiento
ceo del cedlro M4 (0 Lt 309 —-p ’ :
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Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion ’ Estado
Leromg : TJoldee g _Es fodlo Ae Mesico
Tesus Guillen 13 ermpdes | S il 5z
Domicilio: (Calle y Numero Ext. e Int) C._ P. Colonia o Fraccionamiento
rsen el cedd o Mo (O L7 202-p fﬂggg@ Cedyos “Yoogpo
Delegacion o Municipio Ciudad ¢ Poblacion ) Estado | )
Lermag ,To et g ',_l:?s‘faoiol Ae i“?&rc?
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Domicilio: (Calle y Namero Ext. e Int.) C.P. Colonia o Fraccionamiento
NN
Delegacion o Municipio l Ciudad o Poblacion , Estado
LR
Domicilio: (Calle y Nimero Ext, e Int.) C.P Colonia o Fraccionamiento
]
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion ! Estado
La designacién de_porcentajes de los beneficiarios debe sumar o 100% del beneficio. 100 %

(BENEF!CIARIOS IRREVOCABLEQ Si se desea que alguno de los beneficiarios designados con anterioridad tenga el carécter de irevocable indicarlo a continuacién,
NOTA: La designacion irrevocable de beneficiarios tiene como consecuencia que el Asegurado en lo futuro no pueda cambiar o cancelar dicha designacion, ni alterar ef porcentaje que

Es mi voluntad designar irrevocablemente como Beneficiario de esta poliza a:

V.- INDISPENSABLE LEER ANTES DE F IRMAR )

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 realizacién del siniestro.

de cualquier enfermedad o lesién, Para que proporcionen a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V,, toda la informacion que se requiera, resultados de estudios de laboratorio
gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser Gtil para la evaluacion correcta de nuestra propuesta de seguro 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 parrafo.

Este documento sélo 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 fa persona asegurada mientras la péliza y el certificado individual se encuentran en vigor, Seguros Monterray New York Life, S.A. de C.V, pagaré a los beneficiarios

la suma asegurada que les corresponda en funcién a los términos ¥ condiciones estipulados en el contrato de seguro, previa presentacion del consentiminento individual, declaraciones y
demés 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, incluyendo la informacién 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 t&rminos de
este Consentimiento y ef 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 Protsccién 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,

—

LugaryFechaﬂQ&ra /pcm a 29 wdodin de 20/ B =

Firma del Asegurado

5. Abreviaturas utilizadas en este formulario o
R T

Estado Civil
: P e 4 ;

3 oniices Qol aIesﬁ= § Soltero 5. Parentescos a los que se refiere la Seccién IV -
W Céd?go Fosis € Casado Parente;;co por consanguinidad y afinidad, hasta en segundo grado: abuelos,
PG Regisiro Federal de Causantes padres, hijos, nietos, conyuge y persona con quien se vive en concubinato.
*CURP  Clave Unica de Registro de Poblacién »-Moneda =

*M.N. Moneda Nacional

Observaciones:




