Vida
Multiplica tu proteccién

Datos de la pdliza

Numero de pdliza de GMM: CURP: Fecha DIDIM|IM|A|AJA A
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno Fuma
Si [FINo
Asegurado Edad Ingreso anual aproximado
Sexo: [C] Masculino (M) Femenino (F) anos $
Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Cédigo postal | Alcaldia o municipio Poblacion o ciudad Estado
I O
RFC Teléfono Residencia fiscal en el extranjero:
Si, pais No
Caracteristicas del seguro
Producto / plan: Plazo: Plazo de pago:
Cobertura Suma asegurada
Fallecimiento uDlI
Moneda: [X] UDI Frecuencia de pago Forma de pago
Comision: Nivelada Mensual Trimestral Semestral Anual | 0] Cargo automatico Referencia bancaria

Designacioén de beneficiarios

No. Nombre Fecha de nacimiento Parentesco %

Domicilio de los beneficiarios (solo en caso de ser distinto al domicilio del asegurado)
1.

2.

3.

Cargo automatico

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

No. CLABE No. de plastico tokenizado
(débito o cuenta de cheques) (crédito o solo débito Banamex)

Banco Cargo*

A I [ (s I [ I S I s |
*Cargo a: d= tarjeta débito, c= tarjeta crédito, ch= cuenta de cheques

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 o Master Card, efectie el cobro automatico de primas
iniciales, subsecuentes y renovaciones automaticas de la poliza contratada. El cargo se realizara en moneda nacional de acuerdo con
el 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 compaiiia.
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Asimismo, 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) Porrechazo bancario.  ¢) Cancelacion de pdliza.
El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizandose de su autenticidad de acuerdo con el articulo
10 de la Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito.

Nota importante

AXA Seguros, S.A. de C.V,, con domicilio en avenida Félix Cuevas numero 366, piso 3, colonia Tlacoquemécatl, alcaldia Benito
Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México, llevara a cabo el tratamiento de sus datos personales para evaluar la solicitud de seguro y
seleccion de riesgo, emision de la pdliza, asi como para todas las finalidades relativas al cumplimiento del contrato de seguro. El
aviso de privacidad integral lo puede consultar en axa.mx en la seccién Aviso de Privacidad.

Manifiesto que mis datos personales de identificacion como contratante son los contenidos en la solicitud de gastos médicos mayores
y no me opongo a que estos sean obtenidos de la misma para que sean tratados para efectos de la presente solicitud, emision de
la pdliza y demas finalidades relacionadas con el cumplimiento de obligaciones derivadas del contrato de seguro.

(W Autorizo que AXA trate mis datos personales financieros, patrimoniales y sensibles para los fines referidos. Reconozco que este
consentimiento se complementa con la firma de la presente solicitud.

Autorizo que AXA transfiera mis datos personales relativos a la siniestralidad de mi pdliza a mi agente o al broker.

[l Si acepto. Reconozco que este consentimiento se complementa con la firma de la presente solicitud.

[ No acepto Como contratante o solicitante 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.

Para detalle de las coberturas contratadas, significado de las abreviaturas, exclusiones y restricciones, consulte las condiciones
generales que se encuentran disponibles en axa.mx

En caso de que mi solicitud sea aceptada, autorizo a AXA Seguros para que la documentacion contractual me sea entregada
a través de correo electrénico en la direccién que a continuacion se indica, salvo que expresamente instruya lo contrario
marcando la opcion [ ] No deseo que la documentacion contractual me sea entregada via correo electrénico. Correo
electrénico .

Sin perijuicio de lo anterior, puedo obtener un ejemplar digital de las condiciones generales a través del portal axa.mx, o un ejemplar
impreso en las oficinas de AXA Seguros.

AXA Seguros, S.A. de C.V. ha mantenido una politica de cooperacién 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.

Para cualquier aclaracion o duda no resuelta en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra compafia en la
direccion indicada al pie de pagina. Tel. 800 737 76 63 (opcién 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, Cd. de México, C.P. 03100 - Tel. (55) 5340 0999 y (800) 999 80 80, asesoria@condusef.gob.mx

Este documento solo constituye una solicitud de seguro 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.

La oferta no aplica para asegurados de continuidad.

Oferta valida para solicitantes aceptados en Flex Plus sin endoso(s) de exclusion.

Certificacion del agente o conducto de venta: declaro haber explicado ampliamente al solicitante de este seguro el alcance de
las coberturas y las exclusiones que aplicaran en caso de ser aceptado el riesgo por la compania, asi como la forma de dar por
terminada su cobertura.

Firma del asegurado Firma del agente Lugar y fecha
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