Vida y Ahorro

Solicitud de Seguro de Vida Individual

Datos del Contratante (Es la persona que se compromete a realizar el pago de la prima)

El nombre completo, el RFC con homoclave y la CURP son datos necesarios para la emision de las constancias y CFDI
para la deduccion de impuestos-y, en su caso, para la recuperacion de estos.

Personas Fisicas
1/7

Nombre completo (como aparece en su identificacion oficial)

Sexo de nacimiento

RFC con homoclave

CURP

No. de serie FIEL

Estado civil

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento (ciudad, estado y pais)

Nacionalidad(es)

Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Cadigo postal | Municipio / Alcaldia Poblacién o ciudad
| | | |
Estado Régimen fiscal Clave de uso C.P. domicilio fiscal
| | | | | |

Tel. particular

Tel. celular

Correo electronico

Nombre(s), apellido paterno,

apellido materno

Actividad Ingreso anual Ciudadania en Estados Residencia fiscal en el extranjero

Unidos|[ ]Si [ |No [ ]Si, pais: [ ]No
Completar si es residente fiscal en el extranjero o tiene ciudadania o nacionalidad de Estados Unidos
Domicilio en el extranjero No. exterior | No. interior Colonia Cadigo postal
Calle o
Poblacion o ciudad Estado Pais No. de Identificacion Fiscal | Teléfono

Datos del Solicitante Titular (solo si es diferente del Contratante)

(Es la persona sobre la que recaen los riesgos amparados en la pdliza, si es aceptada la solicitud)

CURP

Sexo de nacimiento

Estado Civil Relacion con el contratante | Fecha de nacimiento Nacionalidad(es)

Lugar de nacimiento (pais, estado, municipio) | Domicilio No. interior No. exterior
Calle

Colonia Cadigo postal | Municipio / Alcaldia Poblacion o ciudad
| | | |

Estado Tel. celular Correo electrénico

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno CURP Sexo de nacimiento
Estado Civil Relacién con el contratante | Fecha de nacimiento Nacionalidad(es)
Lugar de nacimiento (pais, estado, municipio) | Domicilio No. interior No. exterior
Calle
Colonia Cadigo postal | Municipio / Alcaldia Poblacion o ciudad
[
Estado Tel. celular Correo electronico
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Plan solicitado (Confirmar caracteristicas aplicables a cada producto)

Producto Plazo Plazo de pago Estrategia de Inversion (universales)
Fondo Basico Excedente
Moneda Incrementos de Riesgo (universales) Conservador % %
[ ]Nacional [ JUDI | Suma Asegurada || |Normal 0 0
[ ] Délares [1Si [INo [ ] Preferente Balapcgado % %
y: -~ Crecimiento % %
[ lAnual Aportacion Adicional / . 5 S
Frecuencia [ |Semestral | Prima excedente Dolares % %
de pago [ Trimestral Dinamico MX % %
. Mensual 1 Dinamico EUA % %
orma de pago
] Cargo al’}tosr’nético (la frecuencia es igual al pago TOTAL % %o
] Referencia bancaria de prima basica) No. y monto de retiros al afio:
Cobertura Suma Asegurada Especificar
Basica (Titular / Mancomunado) | $
Bésica (Menor)| $

Exencion por Invalidez / fallecimiento [ 1Bl [ JECMI [ ]EFI

Pago Adicional por Invalidez | $
Cobertura Conyugal | $
Muerte Accidental $ []DI, [ ]DIPO, [ ]DIPOC
Cancer| $ [ 1IAC, [ 1CdC (Universales)
$

Pago Adicional por Enfermedades Graves
Desempleo (Proteccion Continua / Exencion)
Gastos Funerarios | $

Designacion de Beneficiarios

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 otros cargos similares y no consideran al Contrato de Seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.
La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios, 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.

Solictante | 20 natomo (ain abreviaturas) | nagmionto |  CURP | Parentesco | ot sy
1.
2.
3.
4,
5.
Domicilio de los Beneficiarios (solo en caso de ser distinto al domicilio del Solicitante Titular)
No. de Beneficiario | Domicilio
Informacién adicional:

G202 FHINIIAON - GL9-IA

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México « Tels. 55 5169 1000 « 800 900 1292 « axa.mx



Vida

y Ahorro

Solicitud de Seguro de Vida Individual
Personas Fisicas

Cuestionarios. (Si se requiere ampliar la informacion, agregarla en hoja anexa)
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voltaje, aplastamiento, exposicion de gases, material

etc.) [1Si

tanto en su trabajo como en su vida diaria? (Alturas, alto

peligroso, uso de armas, vehiculos diferentes al particular,
[ INo

Otros seguros de vida (En Suma Asegurada, indique la moneda)
- Suma . Suma
Solicitante Aseguradora Asegurada Solicitante Aseguradora Asegurada
Titular
Ocupacion (Explicar detalladamente la actividad y lugar de trabajo)
iy Nombre y giro | Descripcion de la actividad, Material y/o
Solicitante a ctiC{ g;?jslljogfi cio de la empresa puesto y lugar de trabajo equipo de ";%':aslo
de trabajo (oficina, fabrica, taller, otro) trabajo

Titular

¢ Esta expuesto a situaciones peligrosas, de alto riesgo ¢ Quién? Especifique

Deportes, aficiones, aviacion (en caso afirmativo, especifique)

juegos de azar o apuestas?

[]Si

¢ Practica deportes, aficiones peligrosas o de alto riesgo,

[ ]No

¢ Vuela en aeronaves o lineas aéreas particulares, de
gobierno o militares? [ ISi

[ ]No

En caso afirmativo, anexe el cuestionario correspondiente

Habitos
Solicitante Fuma Ingiere oa?:olﬁgl?ggjsg bebidas Usa oehsa:i ;suﬁggtggggas o
Titular ]Si | Cantidad: [ ]Si | Cantidad: [ ]1Si | Cantidad:
[ INo| Desde-Hasta: [ ]No | Desde-Hasta: [ ]No | Desde-Hasta:
]Si | Cantidad: [ ]Si | Cantidad: [ ]Si | Cantidad:
[ INo| Desde-Hasta: [ ]No | Desde-Hasta: [ ]No | Desde-Hasta:
*Especifique tipo:

solicitan cobertura de Vida Individual).

Cuestionario Médico (este cuestionario debera ser contestado totalmente por cada una de las personas que

Titular | Estatura: m | Peso: Kg Estatura: m | Peso: Kg
Indique si padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades:

1. ¢ Del corazon, hipertension arterial o de la circulacion? []Si [ INo
2. ¢ De las vias respiratorias, de los bronquios o pulmonares? []Si [ INo
3. ¢ Del eséfago, estobmago, intestinos, colon, recto, vias biliares, higado, pancreas, bazo? []Si []No
4. ; Del sistema genitourinario: rifién, vejiga, prostata, otros? []Si [ INo
5. ¢ Cerebrales o de cualquier otra parte del sistema nervioso? []Si [ INo
6. ¢ De los huesos, articulaciones, de la columna vertebral, deformidades, pérdida de algun miembro? []Si []No
7. ¢Endocrinas o metabdlicas: diabetes, obesidad, tiroides, hipdfisis, otras? []Si [ INo
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8. ¢ Cancer o cualquier otro tumor? []Si [ INo
9. ¢Transmisibles: hepatitis, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o portador del Virus de TSI [INo

Inmunodeficiencia Humana (VIH), Virus del Papiloma Humano (VPH), sifilis o cualquier otra?
10.¢,De los ojos o de los oidos? []Si [ INo

11.¢ Alguna otra enfermedad, afeccion o lesion distinta a las sefialadas anteriormente, o esta sujeto a

cualquier tratamiento médico, rehabilitacién o terapia por alguna enfermedad o lesion? [JSi [INo
12.¢ Le han practicado o tiene pendientes pruebas especiales de laboratorio, radiograficas, ultrasonido,
resonancias magneéticas, biopsia, otros, y/o alguna intervencion quirdrgica u hospitalizacion por []Si [ INo
cualquier otra causa?
Mujeres:
13.¢,Ha padecido o padece enfermedades en los ovarios, en la matriz o en los senos? []Si [ INo
14.; Esta embarazada actualmente, ha tenido abortos, complicaciones en este embarazo o TSI [INo

complicaciones en embarazos anteriores?

Si contesto6 afirmativamente, ampliar la informacion e indicar nombre de la institucion donde se realizé el tratamiento
o servicio médico.

No. de Fecha
No. de . Nombre de las enfermedades, afecciones, veces .dd-mm-aa
Solicitante . . . (ultima vez en | Estado actual
pregunta lesiones, estudios, tratamientos. que las caso de ser
ha sufrido ;
varias)

Historia familiar

¢ Enalguno de los solicitatantes, sus padres bioldgicos, o alguna hermana o hermano, han sido diagnosticados
antes de los 65 afos de: cancer, diabetes, hipertension arterial, enfermedad cardiaca, accidente []Si []No
cerebrovascular, enfermedad de Huntington, enfermedad mental o cualquier otra afeccion hereditaria?

Solicitante Parentesco Detallar enfermedad

Articulo 492. Esta seccion debera ser llenada por el Contratante

Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta el Segundo grado desempefia o ha desempefiado funciones
publicas destacadas en un pais extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de gobierno, lider politico,
funcionario gubernamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o miembro
de partidos politicos [ ]Si [ |No

¢Actlia a nombre y por cuenta propia? [ |Si [ |No. En caso negativo, mencione el nombre del tercero por el que actua,
quien debera llenar el Formato Unico.

¢Es usted quien pagara la prima? [_]Si [ |No. En caso negativo, mencione el nombre de la persona que pagara la
prima, quien debera llenar el Formato Unico.
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Notas importantes

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

Se previene al Contratante y al Solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, deben declarar todos los
hechos importantes para la apreciacion del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal y como los conozcan o deban conocer
en el momento de firmar la solicitud, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa declaracién de un hecho
de los mencionados podria originar la pérdida del derecho del Asegurado o del Beneficiario en su caso. Enterado de lo que
antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, el Contratante o Solicitante declara estar dispuesto, si fuera necesario,
a pasar un examen medico por cuenta de la Compaiiia, si esta lo estima conveniente.

Autorizo que AXA Seguros, S.A. de C.V. (AXA), con domicilio en avenida Félix Cuevas 366, piso 3, colonia Tlacoquemécatl,
alcaldia Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México, lleve a cabo el tratamiento de mis datos personales patrimoniales,
financieros y sensibles proporcionados en esta solicitud para evaluar mi solicitud del seguro, en su caso, emitir mi poliza,
y para todas las finalidades relativas al cumplimiento del Contrato de seguro y demas finalidades previstas en el Aviso de
privacidad integral que puedo consultar en axa.mx, en la seccidn “Aviso de privacidad”. Asimismo, autorizo que dichos datos
sean transferidos a otra sociedad del Grupo AXA, proveedores, terceros autorizados, y entidades con las que exista una
alianza estratégica para las finalidades establecidas anteriormente. La firma de este documento servira como manifestacion
expresa de dicha autorizacion.

Reconozco que previo a proporcionar los datos personales, se ha puesto a mi disposicion el Aviso de Privacidad Integral de
AXA en axa.mx, el cual he leido y comprendido, por lo que tengo conocimiento de (i) la identidad y domicilio de AXA; (ii) los
datos personales que seran sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades primarias y secundarias del tratamiento, asi como las
transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar el uso o divulgacion de los datos personales y/o
revocar el consentimiento, asi como el medio para ejercer mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, incluyendo
el derecho a oponerme al tratamiento para finalidades secundarias mediante el procedimiento establecido en el aviso de
privacidad integral.

Manifiesto que se puede consultar el Aviso de Privacidad Integral y sus actualizaciones en cualquier momento en la pagina
axa.mx. En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligacién de
informarles sobre su entrega, haber obtenido de forma previa el consentimiento de éstos para su tratamiento o de quien(es)
ostente(n) la patria potestad y/o debida representacion legal o tutela, asi como haberles informado los lugares en los que
se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral para su consulta.

AXA Seguros, S.A. de C.V. ha mantenido una politica de cooperacion con autoridades fiscales y gubernamentales para
combatir el lavado de dinero, la evasion fiscal y otras actividades ilicitas. En los casos en que el Cliente no sea un residente
fiscal de la jurisdiccion donde se emita la Pdliza, contrato o seguro, o en los casos en los que el Cliente sea residente fiscal
en otro pais, AXA Seguros, S.A. de C.V. podra, de conformidad con las leyes y reglamentos vigentes, asi como tratados
internacionales de los que México sea parte, revelar a las autoridades fiscales y/o gubernamentales de México y/o del pais
de origen del Cliente, la identidad de este y determinada informacion concerniente a la Pdliza, contrato o producto objeto
de este formulario de solicitud. El Cliente se compromete a notificar de inmediato a AXA Seguros, S.A. de C.V. cualquier
cambio de circunstancias referentes a su residencia fiscal y a proporcionar a AXA Seguros, S.A. de C.V. una declaracion
actualizada dentro de un periodo de 30 dias a partir de dicho cambio de circunstancias.

Hago constar que me he enterado de las Condiciones generales de la Pdliza que, en su caso, extendera AXA Seguros, S.A.
de C.V,, y expresamente declaro mi conformidad con ellas.

En caso de que mi solicitud sea aceptada, autorizo a AXA Seguros para que la documentacion contractual me sea entregada
a través del correo electronico declarado en la presente en la solicitud, salvo que expresamente instruya lo contrario marcando
la opcion [ ] No deseo que la documentacion me sea entregada via correo electronico; en cuyo caso me seran entregadas
por medio del agente de seguros.

Sin perjuicio de lo anterior, para detalle de las coberturas contratadas, significado de las abreviaturas, exclusiones y
restricciones, consulte las Condiciones Generales que se encuentran disponibles en axa.mx

Para cualquier aclaracion o duda no resuelta en relacion con su seguro, contacte a la unidad especializada de nuestra
Compainiia en la direccion indicada al pie de pagina. Tel. 800 737 7663 (opcion 1) y desde la Cd. de México 55 5169 2746
(opcion 1) de lunes a jueves de 8:00 a 17:30 horas y viernes de 8:00 a 16:00 horas, o escribanos a axasoluciones@axa.
com.mx; o bien, comunicarse a Condusef: Av. Insurgentes Sur #762, col. Del Valle, México, CDMX, C.P. 03100 - Tel. 55
5340 0999 y 800 999 80 80, asesoria@condusef.gob.mx

Lugar y fecha:

Firma del Solicitante
Firma del Contratante Firma del Solicitante titular | mancomunado / conyugal Firma del Agente
| padre, madre o tutor
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Cargo automatico

Carta autorizacion para cargo automatico en tarjeta de crédito, débito o cuenta de cheques

Datos del Contratante (nombre(s), apellido paterno, apellido materno)

Por medio de la presente autorizo a AXA Seguros, S.A. de C.V. a que por conducto del banco de su eleccion y con base en
el (los) contrato(s) de apertura de crédito o débito de mi(s) tarjeta(s) afiliada(s) a Visa y/o Master Card, American Express
0 mi cuenta de cheques, efectue el cobro automatico de primas iniciales, subsecuentes e importes adicionales de la poliza
contratada. Dichos montos deberan ser aplicados al instrumento bancario que a continuacion sefalo:

(No. Clabe
Débito o cuenta de cheques)

Vencimiento

*
Banco Cargo mm/aa

No. plastico tokenizado

*Cargo: c=tarjeta de crédito, ch=cuenta de cheques, d=débito

El cargo se realizara en Moneda Nacional de acuerdo al tipo de cambio establecido por el Banco de México en la fecha de
cobro, por lo cual me comprometo a mantener saldo suficiente en la cuenta para que esto se lleve a cabo, dandome por
enterado que dichos cargos se efectuaran con base en el inicio de Vigencia de la Pdliza y forma de pago seleccionado. En
caso de no registrarse el(los) cargo(s) en el estado de cuenta bancario, notificaré a la Compafiia.

Declaro estar enterado y de acuerdo en que AXA Seguros, S.A. de C.V. dejara de prestarme este servicio por las siguientes
causas: a) Cancelacion del instrumento bancario no notificada a la Compafiia. b) Por rechazo bancario. ¢) Cancelacion
de la pdliza.

El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizandose de su autenticidad de
acuerdo al articulo 10 de la Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito.

Firma del Contratante Firma del agente Lugar y fecha

Para uso exclusivo del agente

No. de Part. No. de C.de Part. Prod

agente Nombre del agente Com. promotor contribucion

1. % %

2. % %

Comisiones: [ ] Decrecientes [ |Niveladas / Seminiveladas

Declaro haber explicado ampliamente al Solicitante de este seguro el alcance de las Firma del agente
coberturas y las exclusiones que aplicaran en caso de ser aceptado el riesgo por la
Compaifiia, asi como la forma de dar por terminada su cobertura.

Yo, agente de seguros, bajo protesta de decir verdad, hago constar que los datos
contenidos en este formato fueron recabados del proponente y/o de su apoderado legal
por medio de una entrevista personal de conformidad con el Articulo 492 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus Disposiciones, o aquellas que lleguen a
sustituirla, asi como la Politica de Identificacion y Conocimiento de los Clientes de AXA
Seguros, S.A. de C.V,, manifestando que he cotejado los originales contra las copias que
se anexan a este formulario.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual que integra este producto de seguro, quedd
registrada ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de
noviembre de 2025, con el numero CNSF-S0048-0070-2025 / G-01755-001.
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CURP: Clave unica de registro de poblacién

C. de Contribucion: Centro de contribucion

Bl: Exenciéon de pago de primas por invalidez total y
permanente

CdC: Cobertura de cancer

ECMI: Exencion de costos del seguro por invalidez total y
permanente

DI: Cobertura adicional de muerte accidental

DIPO: Cobertura adicional de muerte accidental y pérdidas
organicas

DIPOC: Cobertura adicional de muerte accidental y pérdidas
organicas colectivas

FIEL: Firma Electrénica

EFI: Exencion de pago de primas por fallecimiento o invalidez
IAC: Indemnizacién por cancer

Part. Com: Porcentaje de participacion comision

Part. Prod: Porcentaje de participacion produccion

PPR: Plan Personal de Retiro

UDI: Unidades de inversion

VPL: Vida Pagos Limitados
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