Fecha de Solicitud

Dia Mes Ao
| [ I CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL PARA EL SEGURO Seguros
Pdliza No. No. de Certificado DE VIDA GRUPO CON SELECCION
Monterrey
Nota: el No. de Péliza y el No. de Certificado, . . . o
no es indispensable para el asegurado. La persona por asegurar deberé requisitar esta solicitud con letra de molde, legible y sin omitir ningan dato.
.- NOMBRE DEL CONTRATANTE )
Nombre (s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno
OFSANIZAC SN > CONTFROC SA. DE €Y.
II- DATOS DE LA PERSONA POR ASEGURAR : )
Nombre (s) : Apellido Paterno Apellido Materno
Jdose Danief Dalas Rives
¢ Fecha de nacimiento Nacionalidad Pais de nacimiento Estado Civil Sexo ;
< I mm | assa Mejor . L]
LTI | O | teses HQA\(qnq Mexico ’SE'] ¢ Hombre [
o|Domicilio: (Calle y Nimero Exterior e Interior) C.P Colonia o Fraccionamiento
w . : ; ,
8l Chinges 208-8 | olel3l0 | o] Rome werle
| Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacién Estado Correo Electronico Lada Teléfono Particular Lada Teléfono Oficina
) . d‘\ﬂ«&lﬁcﬂqv,ﬁvtﬁ
: Cuachnte a1 ) ' CPMx i CDMx l@ gvedl: aym , ’ l
z|Ocupacion o Profesion Lugar fisico de desempefio de labores Fecha de ingreso a la empresa Antigliedad con la péliza
8 dd / mm /| aaaa dd / mm /| asaa
5 lV\‘Q&v\xe«@- , : l &% | . 6¢ |Zolg } | |
8§ Actividad o giro del Negocio Regla para determinar la Suma Asegurada Salario
Serncios [ Fija [] No. Meses de Sueldo [} Otra (Especificar) $
Fiel (Opcional) i RFC o CURP ‘ . .
k l S|AIRIDIgl6] o] 323k viz]i] v]n|e3]]

Ill.- CUESTIONARIO MEDICO (Aplca tnicamente en caso que el Asequrado ingrese al grupo asegurado 30 dias posteriores a la emision) La omision o inexacta declaracion de los hechos importantes para la apreciacion
\ del riesgo, aunque no hayan influido en la realizacion de un siniestro, facultaré a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. para considerar resindido de pleno derecho el contrato (Art. 8y 47 de la ley sobre ¢l contrato de Seguros)

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? Si [ No [4 | Estatura__1 RAY cms,
¢Presenta alguna enfermedad como diabetes, cancer, tumores o SIDA? St [ No |
¢ Esté bajo algun tipo de tratamiento médico o tiene programada alguna intervencion quirtrgica? Si ] | Peso ml?_-.s_._ kg.

. . S— ; R

S R ZE ] YRR
En cualquier respuesta afirmativa, dar amplios detalles sobre fechas, resultados de laboratorio y gabinete, estado actual, nombre y
presentado a continuacion y en caso de que el espacio sea insuficiente lienar hoja adicional con firma de la persona por asegurar

( Mo, de )C Detalle ) (Fechadelnicio ) (_Estado Actual ) |
| | |
| | | |

| | |

S | |

|
|

J

1. ¢Consume Bebidas alcohdlicas?  Si [x] No ]

En caso afimativo detallar Clase Cesueze | Cantidad 2 botellas | 355ul() Frecuencia_Codler 2 Sewrcwess|
2. ¢Ha usado drogas como marihuana, anfetaminas o alglin derivado del opio entre otras?  Si ] No [X4 '

En caso afirmativo detallar Clase | Cantidad | Frecuencia |
3.¢Fuma?  Si [ No B No. de cigarrillos al dia |
@eportes ylo aficiones peligmsa:)
1. ¢Préctica motociclismo, buceo, vuelo delta, equitacion?  Si [] No X4 Otros (especifique) |

Amateur ] Profesional [} ¢Desea cubrir el riesgo?  Si ] No |

| |
1. Describa su ocupacion __Deseo\lg de A edey o e 0 ficina | 2. ¢Usamotocicleta? i ] NofX) Cilindraje |

Si No
¢Actiia usted en nombre o representacién de un tercero distinto de alguna de las figuras del presente consentimiento? 1 X
Mencione si usted, su conyuge, concubina (rio) o pariente por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, desempefa o ha desempefiado funciones piblicas destacadas en un
pais extranjero o en territorio nacional, considerando entre otros ser jefe de estado o de gobierno, lider politico, funcionario gubernamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo
de empresas publicas, funcionario o miembro de partidos politicos (Persona Politicamente Expuesta [PEP]). Si No

En caso afirmativo describa cargo o puesto que tiene la persona que sefiala como PEP I 4 x
Nacionalidad de la personas que sefiala como PEP ,
Parentesco o vinculo con usted J

RV La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto estan registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad
o1 con lo dispuesto en los articulos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas d
10 GPO-CNAL Seguros bajo el registro niimero CGEN-50038-0024-2013 y fecha 14 de Enero del 2013,




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, cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u ofros
cargos similares y no consideran af contreto de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante
de menores benéficiarios, durante Ja minoria de edad de ellos, legaimente puede implicar que se nombra beneficiario a mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria ung obligacion

moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un'contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de [a suma asegurada.
TR e

—{_.Nombre 5 ——( Fecha de Nacimiento k( Parentesco* k——-( Porcentaje L
(dd/mm/aaaa) “Para efectos de ldentificacion
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Domicilio: (Calle y Numero Ext, Int.) C.P. Colonia o Fraccionamiento .
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Delegacion o Municipio l Ciudad o Poblacion l Estado
La designacion de porcentajes de los beneficiarios debe sumar el 100% del beneficio. 100 %

CBENEFIC!ARIOS IRREVOCABLES ) Si se desea que alguno de los beneficiarios designados con anterioridad tenga el caracter 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 designacién, ni alterar el porcentaje que
se le asigne.
Es mi voluntad designar irrevocablemente como Beneficiario de esta péliza a:

nggg (‘;‘F\"\'\G‘. \\: &\Qs Rues ooz |

| V.- INDISPENSABLE LEER ANTES DE FIRMAR 2

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 log cuestionarios contenidos en esta solicitud pueden dar fugar
alarescision 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 siniesfro,
Autorizamos a los médicas o personas que nos hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios o clinicas a los que hayamos ingresado para estudio, diagndstico o tratamiento
de cualquier enfermedad o lesién, para que proporcionen a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., toda la informacién que se requiera, resultados de estudios de laboratorio dy
gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser util para la evaluacién correcta de nuestra propuesta de sequro y en su caso para todo lo relacionado
en el cumplimiento del contrato que legara 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 sélo constituye una solicitud de seguro y por tanto, no representa garantia alguna de que la misma seré 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 poliza y el certificado individual se encuentran en vigor, Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., pagara a los beneficiarios
la suma asegurada que les corresponda en funcion a los términos y condiciones estipulados en el contrato de Seguro, previa presentacion del consentiminento individual, declaraciones y
demés documentos que requiera la Institucin.

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 informacion 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 disposicién su
Aviso de Privacidad, el cual declara conocer y aceptar en todos sus téminos.

p
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Lugary Fecha _Ne.ol cadpenn a 97  de_dmio de 1oiK | - !
Firma del Asegurado

»-Abreviaturas utilizadas en este formulario

N %
Estado Civil
»-Abreviaturas Generales S Soltero o Parentescos a los que se refiere la Seccion [V .
:g:: géd.lgo Protal € Casado Parentesco por consanguinidad y afinidad, hasta en segundo grado: abuelos,
b eglst{o Federal de Causantes padres, hijos, nietos, conyuge ¥ persona con quien se vive en concubinato.
*CURP  Clave Unica de Registro de Poblacién »-Moneda <

sM.N. Moneda Nacional

Observaciones:




