SOLICITUD DE SERVICIO

Seguros de Vida SURA México, S.A. de C.V. )
Blvd. Adolfo Lopez Mateos 2448 Col. Altavista, Deleg. Alvaro Obregdn, C.P. 01060, Ciudad de México
Tel. 5723 7999 - 01 800 723 7900

Sura

D
7

—

Favor de llenar este documento con letra de molde y tinta a un sélo
colorazul o negra. Esta solicitud no sera valida si presenta tachaduras,
enmendaduras o falta algun dato.

Folio de solicitud

Numero de péliza

DATOS DEL ASEGURADOQO (favor de anotar tal y como aparece en la caratula de la péliza de seguro)

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno

ACTUALIZACION DE DATOS DEL CONTRATANTE

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social

R.F.C. C.UR.P. Fecha de nacimiento Dia Mes Ano |Nacionalidad
44 | O constitucion Lol

Domicilio NGmero Exterior | NUumero Interior
Calle

Colonia Poblacion o ciudad

Delegacion o municipio

Estado

Caddigo postal

Teléfono particular

[conclavedeciudad]\ L

Teléfono celular

[conclavedeciudad]\ ol

Sexo
[ ] Femenino (F) [J Masculino (M)

Correo electronico

Estado civil [ ] Casado
[ ] Divorciado [] Viudo

[ ] Soltero ] Unién libre
[ ] Sociedad de convivencia

ACTUALIZACION DE DATOS DEL ASEGURADO

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno

R.F.C. C.UR.P. Fecha Dia Mes Ano |Nacionalidad
de nacimiento ‘
O A Y O Y N S O s I e | | ‘ | ‘ [
Domicilio NUmero Exterior | Nimero Interior
Calle
Colonia Poblacion o ciudad

Delegacién o municipio

Estado

Caddigo postal

Teléfono particular

[conclavedeciudad]‘ L

Teléfono celular

[conclavedeciudad]‘ ol

Sexo
[ ] Femenino (F) [J Masculino (M)

Correo electrénico

Estado civil [ ] Casado
[ ] Divorciado [] Viudo

[ ] Soltero [ Unién libre
[ ] Sociedad de convivencia

.Residente fiscal en el extranjero?

[JSi[INo

Paises donde es residente fiscal

Numero de identificacion fiscal en el extranjero

CAMBIO DE BENEFICIARIOS (la suma de los porcentajes debera ser 100%)

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno Fecha de nacimiento| Parentesco | Sexo  |Porcentaje
Dia Mes Afo
Dl LJFLEIM
L LJFLEIM
Ll LJFLIM
L LJFEM
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ACTUALIZACION DE PLAN (en caso de aumento en la suma asegurada o agregar coberturas llenar los cuestionarios correspondientes)

Anterior Nuevo
Suma asegurada

Forma de pago

Paquete de coberturas (Bésico, Mas, Integral o Total)

Gastos funerarios L] Titular ] Titulary cényuge L] Titular e hijos ] Titular, cényuge e/o hijos
Cambio en otras coberturas, especificar

TRAMITES
(] Duplicado de péliza ] Cancelacién de péliza [ ] Seguro saldado
] Duplicado de recibo ] Retiro parcial [solo LIBERA) $ (] Seguro prorrogado

[ ] Rehabilitacién de péliza (llenar cuestionario) [ ] Rescate / Retiro total

RETIRO DE FONDO EN ADMINISTRACION | TRASPASO DE FONDOS PARA PAGO DE PRIMAS (exclusivo para FVI)
(exclusivo para FVI)

Monto retiro: $ Monto traspaso: $ Péliza:

CUESTIONARIO SOBRE ACTIVIDADES (en caso de tener un cambio de ocupacién)
.Su ocupacioén es diferente a la que tenfa cuando contrato el sequro? [Isi [ INo

En caso de respuesta afirmativa indicar la nueva ocupacion y si por ésta se expone a riesgos que pongan en peligro su vida
o integridad fisica.

Ocupacion
[ ] Ama de casa [ ] Notario publico (] Directivo o miembro de asociaciones
[ ] Estudiante [ 1 Corredor publico y sociedades sin fines de lucro
[ ] Jubilado o pensionado; Comerciante de: [ ] Constructor/desarrollador inmobiliario
detallar ultima ocupacion [ ] Autos nuevos y usados (] Juegos de azar o sorteos
[ ] Piedras preciosas, aguamarinas, diamantes, rubies, [] Agente o apoderado aduanal
[] Desempleado esmeraldas, topacios, turquesas y zafiros (joyerias)  [] Casas de empefo
[1Empleado gubernamental [ ] Metales preciosos, oro, plata y platino [] Servicios de blindaje de vehiculos
(federal, estatal o municipall [ ] Obras de arte terrestres o bienes inmuebles
(] Empleado; en este caso (] Otro; especifique [] Centros cambiarios (casa de cambio)
detallar lo siguiente: (] Servicio de traslado o custodia de dinero o valores [ Otra; especifique
Empresa
] Describa en qué consisten sus actividades, tiempo de realizarlas, lugar de trabajo (oficina, fabrica,
Giro otro), material o equipo de trabajo, direccion y horario.
Puesto
Profesién

CUESTIONARIO PARA SEGURO DE VIDA PRACT|CO (llenar en caso de rehabilitacion)

1. ;Padece o ha padecido de tumores malignos o cancer, leucemia, diabetes, hipertensién arterial, enfermedades
del corazdn, cerebro, higado, pulmones, rifones, desorden mental, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDAJ,
portador del Virus de Inmunodeficiencia Humana [VIH] o cualquier otra que ponga en riesgo su vida? L]si[INo

2. iConsume o ha consumido drogas o estimulantes sin prescripcién médica? [Isi LINo

3. En su actividad laboral, practicas deportivas o aficiones, jse expone o considera algun riesgo que ponga en peligro
su vida o integridad fisica tal como: uso de explosivos, armas de fuego, sustancias quimicas peligrosas, radiaciones,
riesgo por altura o transporte en motocicleta? L]si [INo

CUESTIONARIO PARA DECESO ACCIDENTAL SURA (llenar en caso de rehabilitacion)

1. Por su ocupaaon ise expone a riesgos que pongan en peligro su vida o integridad fisica como:
sustancias quimicas, radiaciones, armas de fuego, explosivos, maquinaria pesada, manejo de alturas,
transporte en motocicleta u otros similares? LISi [LINo

2. ;Desempena alguna de las siguientes ocupaciones: bombero, boxeador, piloto de carreras, domador, fumigador,
limpiador de ventanas, policia o custodio, minero, perforador de pozos, torero, trapecista u otros similares? [Isi LINo
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3. iRealiza regularmente actividades de alpinismo, artes marciales, box, buceo, caza, charreria, deportes
aéreos, lucha libre, paracaidismo, rapel, ski, tauromaquia o participa en cualquier forma de navegacién
submarina o caida libre con resorte y en general en la préactica profesional de cualquier deporte, aficion,

pruebas o contiendas de velocidad y/o resistencia? LISi LINo
4. jRealiza actividades relacionadas con aviacion o navegacion privada; sea como piloto, miembro de tripulacion
0 pasajero? LISt LINo

CUESTIONARIO SOBRE ASEGURADDQO (lenar para rehabilitacion, aumento de suma asegurada o al agregar cobertura)

Estatura [metros) Peso (kilogramos) Ingresos mensuales

1. Fuma? [JSi | 2. En caso de ser positivo,
[ JNo | ¢cuantos cigarros al dia?

3. Siactualmente no fuma, jhace cuanto dejé de hacerlo?
[ INoaplica []1-6meses [17mesesa2afos [ IMasde2afos

[1Si [ INo

5. ;Cuéntas copas se toma en un dia tipico de los que bebe?
[ INoaplica [J1a2copas [13a5copas [ 1Masdeb5 copas

4. jIngiere bebidas alcohdlicas mas de
3 veces a la semana?

12. ;Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?

a.Hipertension arterial, infarto, arritmias,

angina de pecho, insuficiencia cardiaca o LISt LNo
cualquier otro problema cardiovascular

b.Cance’r, _leucemlas, tumores o enfermedades (s [INo
oncologicas

c.Diabetes, enfermedades de la tiroides st [N

o problemas endocrinos

d. Enfermedad vascular cerebral, epilepsia, depresion, st [1No

trastornos de estado de animo o intento de suicidio

e.Bronquitis, asma, enfisema pulmonar

6. ;.Consume o ha consumido marihuana, heroina, cocaina, . - [1si [ INo
barbitdricos, anfetaminas, dietilamida de acido lisérgico 0 problemas respiratorios
[LSD, por sus siglas en inglés) o cualquier otro f. Toxoplasmosis, gonorrea, sifilis o s/ [N
estimulante sin prescripcion médica? L1si[INo enfermedades de transmision sexual : 0
7. ;Se encuentra actualmente bajo s g.Hernias, Ulcera gastroduodenal, diverticulos
tratamiento médico? S LINo del colon, sangrado rectal, colitis (no nerviosal []1Si[ INo
8. ¢En los ultimos 10 afios ha sido intervenido o enfermedades gastrointestinales
qU|rurg|camente o tiene programada alguna []Si[ INo h. Anemia, hemofilia, trombocitopenia s N
intervencion? o trastornos en la sangre ' 0
9. {Ha variado de peso en mas de 10 kg ( I. Lupus, artritis reumatoide o enfermedad .
en los dltimos 12 meses? LISt LINo inrgun’olégica L1si LINo
10. Si es mujer, jesta embarazada? [Jsi [INo j. Insuficiencia renal, infecciones renales,
11. ;Estd actualmente incapacitado o sufre (si [N pancreatitis, problemas de los uréteres, vejiga, [1Si [LJNo
alguna discapacidad? ' ° uretra, préstata o pancreatitis
k.Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA] o portador del Virus de L]Si LINo
Inmunodeficiencia Humana (VIH)
. Cirrosis hepatica, hepatitis o insuficiencia hepatica  [1S{ [ INo

En caso de respuestas afirmativas proporcionar detalle del padecimiento y estado actual

NuUmero de | Nombre de enfermedades, afecciones, lesiones, estudios, tratamientos, | Nimero de veces | Fecha Ultima ocasion

pregunta |intervenciones quirdrgicasy complicaciones

que las hasufrido | Dia Mes  Afo

Estado actual
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ASEGURADOS ADICIONALES PARA GASTOS FUNERARIQS (sdlo en caso de seleccionar o modificar esta cobertura adicional)

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno Agregar |Modificar| Eliminar | Fecha de nacimiento| Parentesco | Sexo
Dia Mes  Afo
Cdnyuge / Concubino F
[ I I LM
Dependiente 1 =
[ IR R LM
Dependiente 2 F
[ IR R LM
Dependiente 3 =
[ IR R LM
Dependiente 4 CF
[ IR R LM
Dependiente 5 CF
[ I LM

CUESTIONARIO GASTOS FUNERARIQS (este cuestionario debera ser contestado totalmente por cada una de las personas que solicitan la cobertura)

1. ;Padecen o han padecido de tumores malignos o cancer, leucemia, diabetes, hipertension arterial, enfermedades del corazon,
cerebro, higado, pulmones, rifones, desorden mental, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), portador del Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH] o cualquier otra que ponga en riesgo su vida?

Cényuge / Concubino  [JSi [[1No Dependiente 2 [JSi [ INo Dependiente 4 []Si [INo

Dependiente 1 []si [ INo Dependiente 3 (]S [INo Dependiente 5 []Si[INo
2. i;Estan o han estado sujetos a tratamiento por alcoholismo, drogadiccion o proceso de invalidez?

Cényuge / Concubino []Si [[INo Dependiente 2 [ ]S{ [ INo Dependiente 4 [ 1Si [ INo

Dependiente 1 []si[ INo Dependiente 3 [ ]5i [ INo Dependiente 5 [ ]5i{[ INo

En caso de respuestas afirmativas proporcionar nombre de persona, detalle de padecimiento y estado actual

OBSERVACIONES PARA BENEFICIARIOS, DEPENDIENTES DE GASTOS FUNERARIOS Y CUESTIONARIOS

Seccién/pregunta Especificacion
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ADVERTENCIA Y ACEPTACION

De acuerdo con la Ley Sobre el Contrato de Seguro, y para efectos de esta autorizacion, informo que conozco mi obligacién
a declarar por escrito a Seguros de Vida SURA México, S.A. de C.V., de acuerdo con el cuestionario relativo, todos los hechos
importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tales como los conozco o deba
conocer en el momento de la celebracién del contrato.

Cualquier omisién o inexacta declaracion de los hechos, faculta a Seguros de Vida SURA México, S.A. de C.V. para considerar
rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no haya influido en la realizacién del siniestro.

Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios y/o
establecimientos de salud, a los que haya acudido para tratamiento y/o diagnéstico de cualquier enfermedad, accidente o
lesion y/o a las autoridades judiciales o administrativas que hayan tenido conocimiento de mi caso, para que proporcionen

a Seguros de Vida SURA México, S.A. de C.V. alin cuando no exista una orden judicial o administrativa, toda la informacién
referente a mis antecedentes personales patolégicos, historial clinico, indicaciones médicas, resultados de estudios

de laboratorio y gabinete y cualquier informacion contenida en mi expediente clinico, misma que podré ser requerida

en cualquier momento que Seguros de Vida SURA México, S.A. de C.V. lo considere oportuno, inclusive después de mi
fallecimiento. Con la presente autorizacion relevo de cualquier responsabilidad, derivada del secreto médico, a las
personas responsables de proporcionar la informacién requerida, asimismo autorizo a las companias de seguros, a las que
previamente he solicitado la celebracion de cualquier contrato o solicitud de seguros, para que proporcione a Seguros de Vida
SURA México, S.A. de C.V. la informacidn de su conocimiento y que a su vez ésta, proporcione a cualquier otra empresa del
sector asegurador la informacién que requieray que se derive de este documento y de otros que sean de su conocimiento.

Seguros de Vida SURA México, S.A. de C.V., informa que es responsable del uso que se le dé a sus datos personales,
sensibles y financieros que usted proporcione, asi como la proteccién de los mismos, y que cuenta con medidas de seguridad
administrativas, técnicas y fisicas, para evitar el dano, pérdida, alteracidn, destruccidn, uso, acceso o divulgacién indebida
de sus datos, mismos que serén utilizados para proveer los servicios y productos que ha solicitado a la compania de
conformidad con la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas.

Si existe algiin cambio en su situacion fiscal en México, debera enviar el formato FATCAY CRS actualizarlo y enviarlo dentro
de los 30 dias habiles siguientes a dicho cambio al correo de atencidn a clientes atencionalclienteseguros(dsuramexico.com
aplica sélo para clientes que contraten un seguro con componente de ahorro e inversién.

Nuestro Aviso de Privacidad Integral esta a su disposicion en la pagina de Internet https://www.vida.suramexico.com

Firmadelasegurado Firma del contratante (en caso de ser diferente al asegurado)

Lugary fecha

EXCLUSIVO AGENTES (para uso exclusivo de la compaiiia)
iLe consta que el cliente llend y firmd esta solicitud?  []S/ [ INo

Manifiesto que he informado al solicitante, entre otras cosas: el alcance real de la cobertura (forma de conservarla o darla
por terminada), la importancia de declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos los hechos importantes
para la apreciacion del riesgo, el tipo de autorizacién, nimero y vigencia de la cédula que me fue otorgada por la Comision
Nacional de Segurosy Fianzas, mi domicilio y que carezco de facultades para representar a la compania de seguros para
aceptar riesgos y suscribir o modificar pélizas.

Clave Oficina ..., |Firma
nimero de envio Nombre del promotor Participacion |4q| agente

Nombre del agente

RMXI
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