RESPALDO EMPRESARIAL

Contribuye a la tranqulidad de los colaboradores respaldandolos ante situaciones
delicadas que se pueden presentar en la vida.

Beneficios

Seguro dirigido a empresas privadas, instituciones de gobierno, asociaciones civiles,
colegios, entre otras cosas.

e Beneficios adicionales sin costo:

Anticipo de hasta 30% de la suma asegurada en caso de enfermedad terminal. Anticipo
inmediato de hasta 30% de la suma asegurada por fallecimiento.

e Oportunidad de ampliar la proteccion

Através de Instantes de Vida, una gama de coberturas indemnizatorias que brindan
protecciéon en caso de enfermedades, eventos como el nacimiento o adopcidon de un hijo,
matrimonio, divorcio o titulacién, desempleo involuntario y hospitalizaciéon por accidente o
enfermedad.




Asistencias

1
@ =]
7
Tu médico 24 horas® Asistencia funeraria
Asistencia médica telefanica las 24 horas, Apoyo en servicios basicos de traslado,
los 365 dias. Sin costo para experiencia cremacidn y urna para cenizas, arreglo
global. del cuerpo, entre otros.
GAID Repatriacion

Servicio de apoyo en ejecucion de Servicio disponible desde cualguier parte
tramites administrativos no funerarios del mundo para todo lo relacionado con
relacionados al deceso de una persona. el transporte terrestre o aéreo del cuerpo.

Coberturas basicas
e Fallecimiento

En caso de fallecimiento del titular o de los dependientes realizaremos el pago a los
beneficiarios asignados, para hacer frente a los gastos por servicios funerarios.

e Enfermedades terminales

Si al asegurado le diagnostican una enfermedad terminal, puede solicitar un anticipo de la
suma asegurada.

Coberturas adicionales
e Muerte acidental

Los beneficiaros reciben una suma asegurada adicional a la contratada por el fallecimiento.
e Pérdidas organicas por accidente

Si el asegurado sufre una pérdida organica, pagaremos la suma asegurada establecida.
e Muerte Accidental Colectiva

Si el asegurado fallece a consecuencia de un accidentes transporte, ascensor o en un
incendio, pagaremos la suma asegurada establecida.



e |nvalidez totaly permanente

Si el asegurado sufre invalide total y permanente, lo indemnizaremos con la suma asegurada
vigente.

e Seguro saldado porinvalidez total

Si el asegurado se invalida permanentemente y totalmente, le otorgaremos una extension del
seguro de vida.

e [nstantes de Vida

Indemnizacién en caso de enfermedades, eventos como el nacimiento o adopcion de un hijo,
desempleo involuntario y hospitalizacion

DOCUMENTOS Y FORMATOS


DOCUMENTOS Y FORMATOS


La denominacién o razén social del fideicomiso debera nombrarse tal cual como aparece en la CSF(Constancia de Situacion Fiscal).
Los participantes del fideicomiso a los que les sea emitida la factura deberan indicar sus datos fiscales en su formato correspondiente.

Datos generales del Fideicomiso

[] Contratante [1Asegurado [1Beneficiario []Proveedor de Recursos [ Otro:

Datos de Identificacion
Denominacion o razon social de la Institucion Fiduciaria

13

Formato de identificacion Fideicomisos

Clave de uso de CFDI

Denominacién o razén social del Fideicomiso

Numero o referencia del Fideicomiso

Lugar de constitucion o celebracion del Fideicomiso (pais y estado)

Fecha de constitucion o celebracion del Fideicomiso

RFC (con homoclave) o numero de identificacién fiscal y/o
equivalente en el extranjero

No. de serie de Firma Electronica Avanzada (si cuenta con
ella)

Objeto del Fideicomiso Ingresos anuales estimados | Domicilio No. exterior | No. interior
en pesos mexicanos ($) Calle
Colonia Cédigo postal | Alcaldia o municipio Poblacion o ciudad Estado
| [ |

Teléfono de contacto

Indicar si realiza actividades vulnerables'

Patrimonio Fideicomitido

Correo electrénico

Participantes del Fideicomiso

Miembros del Comité Técnico u Organo equivalente

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

Nombre completo del(los) Propietario(s) Suplente(s)

Fideicomisarios

Fideicomitentes

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

Nombre(s),
materno o razoén social

apellido paterno, apellido Monto de aportacion de los

Fideicomitentes

Representantes y Apoderados legales

Delegados Fiduciarios

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

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

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 3, Col. Tlacoquemécatl, Alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México
Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) » axa.mx
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Formato de identificacion Fideicomisos

Persona(s) fisica(s) que ejerce(n) el control directa o indirectamente

(Llenar el formato Unico para cada una de las personas fisicas indicadas en esta seccion)

Adicionalmente, declaro que la(s) siguiente(s) persona(s) fisica(s), en lo individual, poseen o controlan un porcentaje igual o superior
al 25% del capital o de los derechos de voto del Fideicomiso, o bien, tienen control? directo o indirecto del Fideicomiso (para estos
fines, dichas personas seran consideradas como Propietarios Reales® de acuerdo con lo previsto en las Disposiciones):

RFC con homoclave
Nacionalidad (extranjeros TIN o Cargo o Posicion
equivalente)

Nombre(s) y apellidos (paterno y
materno)

'Actividades vulnerables: aquellas que estan establecidas en el articulo 17 de la Ley Federal para la Prevencion e Identificacion de Operaciones con
Recursos de Procedencia llicita.

2Control: se considera a la capacidad de una persona o grupo de personas, a través de la propiedad de valores, por la celebraciéon de un contrato o por
cualquier otro acto juridico, para: (i) imponer, directa o indirectamente, decisiones en la asamblea general de accionistas o de socios o en el érgano de
gobierno equivalente de una persona moral; (i) nombrar o destituir a la mayoria de los consejeros, administradores o equivalentes de una persona moral;
(iii) mantener la titularidad de derechos que permitan, directa o indirectamente, ejercer el voto respecto de mas del cincuenta por ciento del capital social de
una persona moral; o (iv) dirigir, directa o indirectamente, la administracion, la estrategia o las principales politicas de una persona moral. Se entendera que
ejerce control aquella persona fisica que directa o indirectamente, adquiera el 25% o mas de la composicion accionaria o del capital social de una persona
moral.

SPropietario Real: persona fisica que, no siendo el Cliente o Beneficiario, por medio de otra o de cualquier acto o mecanismo, obtiene los beneficios
derivados de un contrato u operacion, y es quien, en ultima instancia, ejerce los derechos de uso, disfrute, aprovechamiento o disposicion de los recursos,
esto es, como el verdadero duefio de los recursos. Comprende a las personas que ejerzan el control sobre una persona moral, asi como, en su caso, a
las personas que puedan instruir o determinar, para beneficio econémico propio, los actos susceptibles de realizarse a través de Fideicomisos, mandatos
0 comisiones.

*Campos opcionales.

Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

Para los participantes del Fideicomiso: en caso de ser persona fisica, mencione si usted, su conyuge o pariente colateral
hasta el segundo grado, o, en caso de ser persona moral, si dentro de la composicion accionaria algun accionista, su
coényuge o pariente colateral hasta el segundo grado desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en un
pais extranjero o en territorio nacional, o bien, 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:

SilJ No [
Nombre completo de la persona que desempefa o desempefié el cargo publico | Puesto desempenado

Relacion

¢ Es usted quien pagara o comprara el bien inmueble?  Si[l No [

En caso negativo, mencione el nombre completo de la persona que pagara la prima, quien también debera llenar el Formato unico
respectivo:

¢ Declara usted que actlia en nombre y por cuenta propia?  Si[J No [

En caso negativo, mencione el nombre completo de la persona o razén social por quien actua, quien también debera llenar
el Formato unico respectivo:

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 3, Col. Tlacoquemécatl, Alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México
Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) » axa.mx
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Formato de identificacion Fideicomisos

Entrevista con el cliente (exclusivo para agentes de seguros)

Con base en lo establecido en las Disposiciones de caracter general a que se refiere el Articulo 492 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas (en adelante las “Disposiciones”), asi como en lo establecido en la Politica de Identificacion y
Conocimiento de los Clientes de AXA Seguros, S.Ade C.V,, y de aquellas que la sustituyan o complemenenten, yo, agente
de seguros, bajo protesta de decir verdad, hago constar que realicé una entrevista personal con el proponente o con su
apoderado legal (cuyos nombres se detallan en la primera seccion de este formulario) para recabar los datos y documentos
correspondientes a fin de recabar el expediente de identificacién de conformidad con las Disposiciones. Asimismo, hago
constar que los datos recabados fueron obtenidos directamente de los documentos sefalados en las Disposiciones, haciendo
notar que he cotejado los originales contra las copias que se anexan a este formulario.

Nombre completo del agente No. agente Firma del agente

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 todos los fines
vinculados con la relacion juridica/contractual que tengamos celebrada o en su caso se vaya a celebrar con usted y demas
finalidades previstas en el aviso de privacidad integral, que puede consultar en axa.mx en la seccion “Aviso de privacidad”.
m] Autorizo el tratamiento de mis datos personales financieros y patrimoniales para efectos de lo antes previsto.

Reconozco que haré del conocimiento de los titulares que proporcioné sus datos personales a AXA, asi como el lugar en que
pueden consultar el Aviso de Privacidad Integral.

Nombre y firma del representante legal Lugary fecha

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 3, Col. Tlacoquemécatl, Alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México
Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) » axa.mx
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Formato simplificado de identificacion

Todos los datos generales para facturacion deben de coincidir con tu CSF (Constancia de Situacién Fiscal).

Participante en el Contrato

Contratante [1 Asegurado[] Beneficiario[] Propietario Real [

Datos Generales

Razon social o nombre completo del cliente (como aparece en | Correo electrénico
su identificacion oficial)
RFC CURP! Fecha de nacimiento/ dia mes  afo
Lt bbb bbby || |Constituciondelaempresa | | | | | 4 |
Nacionalidades(es) Domicilio o Domicilio Fiscal* No. exterior | No. interior
Calle
Colonia Cddigo postal* | Alcaldia o municipio Poblacion o ciudad | Estado
[
Tel. particular (con clave de ciudad) Para personas morales Nombre(s) del (de los) apoderado(s) legal(es)
| | | | | | | !
Régimen fiscal* Régimen capital*® Clave de uso de CFDI

Datos de la Identificacion

Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas
Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral, hasta el segundo grado, es una Persona Politicamente Expuesta? Si[[] No [

En caso afirmativo, indicar el nombre completo: Relacion y puesto desempefiado:

¢ Es usted quien pagara la prima?  SilJ No [

En caso negativo, mencione el nombre completo de la persona que pagara la prima, quien también debera completar el Formato
Unico correspondiente:

¢ Declara usted que acttia en nombre y por cuenta propia?  Si[] No [

En caso negativo, mencione el nombre completo de la persona o razén social por quien actia, quien también debera llenar
el Formato unico correspondiente:

Con base en lo establecido en las Disposiciones de caracter general a que se refiere el Articulo 492 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, asi como en lo establecido en la Politica de Identificacion y Conocimiento de los Clientes de AXA
Seguros, S.Ade C.V., y de aquellas que la sustituyan o las complementen, yo, agente de seguros, bajo protesta de decir verdad,
hago constar que realicé una entrevista personal con el proponente o con su apoderado legal (cuyos nombres se detallan en
la primera seccion de este formulario) para recabar los datos y documentos correspondientes a fin de recabar el expediente
de identificacion de conformidad con las Disposiciones. Asimismo, hago constar que los datos recabados fueron obtenidos
previamente de la identificacion personal vigente, asi como de cualquier otro documento de los sefialados en las Disposiciones.

Nombre completo del Agente No. Agente Firma del Agente

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 todos los fines
vinculados con la relacion juridica/ contractual que tengamos celebrado o en su caso se vaya a celebrar con usted y demas
finalidades previstas en el aviso de privacidad integral, que puede consultar en axa.mx en la seccién “Aviso de Privacidad”.

] Autorizo el tratamiento de mis datos personales financieros y patrimoniales para efectos de lo antes previsto.

Para aquellos datos personales considerados sensibles, la firma de este documento servira como manifestacion expresa de
esta autorizacion.

Reconozco que haré del conocimiento de los titulares que proporcioné sus datos personales a AXA, asi como el lugar en que
pueden consultar el Aviso de Privacidad Integral.

Nombre y firma del cliente o del representante legal Lugar y fecha

'El CURP es obligatorio para personas de nacionalidad mexicana o extranjeros residentes en México.

2Persona Politicamente Expuesta: es aquella que desempefia o ha desempefado 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 alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o
miembro de partidos politicos y organizaciones internacionales.

*En caso de factura, indica tu domicilio fiscal de acuerdo con tu Constancia de Situacion Fiscal.

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México
Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) * axa.mx
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Formato de identificacion
Entidades, dependencias y sociedades*

Razén social, cédigo postal, régimen fiscal y RFC deben plasmarse tal cual aparecen en la CSF (Constancia de Situacion Fiscal).
Participante en el Contrato de seguro

Contratante [ JAsegurado [ ] Beneficiario
Datos Generales
Razon social Actividad u objeto social
RFC (con homoclave) o numero de identificacién fiscal en el extranjero No. de serie de la FIEL (si cuenta con ella)
Domicilio fiscal No. exterior No. interior | Colonia
Calle
Codigo postal Alcaldia o municipio Poblacién o ciudad Estado
Correo electrénico Teléfono del domicilio

Datos de facturacion
Régimen fiscal Régimen capital Clave de uso de CFDI

Nombre completo del administrador o administradores, director, gerente general o apoderado con cuya firma pueda obligar
a la sociedad, dependencia o entidad para efectos de celebrar la operacion de que se trate

¢ Es usted quien pagara la prima? Si[ ]No[ ]

En caso negativo, mencione el nhombre completo de la persona que pagara la prima, quien también debera completar el
Formato Unico respectivo:

¢Actia en nombre y por cuenta propia? Si[ |No[ ]

En caso negativo, mencione el nombre completo del tercero por el que actua, quien también debera completar el Formato Unico
respectivo:

Entrevista con el cliente (exclusivo para agentes de seguros)

Con base en lo establecido en las Disposiciones de caracter general a que se refiere el Articulo 492 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, asi como en lo establecido en la Politica de Identificaciéon y Conocimiento de los Clientes de AXA
Seguros, S.Ade C.V., y de aquellas que las sustituyan o las completen, yo, agente de seguros, bajo protesta de decir verdad,
hago constar que realicé una entrevista personal con el proponente o con su apoderado legal (cuyos nombres se detallan en
la primera seccién de este formulario) para recabar los datos y documentos correspondientes a fin de recabar el expediente
de identificacion de conformidad con las Disposiciones.

Nombre completo del agente No. agente Firma del agente

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 todos los fines
vinculados con la relacién juridica/contractual que tengamos celebrada o, en su caso, que se vaya a celebrar con usted y
para demas finalidades previstas en el Aviso de privacidad integral, que puede consultar en axa.mx en la seccion “Aviso de
privacidad”.

[ ]JAutorizo el tratamiento de mis datos personales financieros y patrimoniales para efectos de lo antes previsto.
Reconozco que haré del conocimiento de los titulares que proporcioné sus datos personales a AXA, asi como el lugar en
que pueden consultar el Aviso de privacidad integral.

Nombre y firma del cliente o del representante legal Lugar y fecha

*Este formato es aplicable siempre y cuando cumpla con los siguientes criterios:

» Sociedades, dependencias y/o entidades cuyos valores se encuentren inscritos en el Registro Nacional de Valores.

* Que se encuentren constituidas en paises o territorios en los que se apliquen medidas para prevenir, detectar y combatir operaciones con recursos de procedencia ilicita y
financiamiento al terrorismo, y que estén supervisadas respecto al cumplimiento de tales medidas.

« Sociedades Controladoras de Grupos Financieros, Fondos de Inversién, Sociedades de Inversion Especializadas en Fondos para el Retiro, Sociedades Operadoras de Fondos de
Inversion, Sociedades Distribuidoras de Acciones de Fondos de Inversion, Instituciones de Crédito, Casas de Bolsa, Casas de Cambio, Administradoras de Fondos para el Retiro,
Instituciones de Seguros, Sociedades Mutualistas de Seguros, Instituciones de Fianzas, Almacenes Generales de Dep6sito, Sociedades Cooperativas de Ahorro y Préstamo,
Sociedades Financieras Populares, Sociedades Financieras de Objeto Multiple, Uniones de Crédito, Sociedades Emisoras de Valores, Entidades Financieras del Exterior,
Dependencias y Entidades publicas federales, estatales y municipales, Bolsa de Valores, Empresas que administren mecanismos para facilitar las transacciones con valores,
Contrapartes Centrales, Proveedores de Precios, Instituciones Calificadoras de Valores y los criterios establecidos por AXA Seguros, S.A. de C.V.

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
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Vida
Consentimiento Individual / Seguro de grupo

Contratante Categoria

No. Péliza

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno Empleado No.
RFC Geénero
o [IMasculino [Femenino
Fecha de nacimiento Dia Mes Afio Ocupacion o profesion
| I | I | I I I
Correo electronico Pais de nacimiento
Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Poblacion (alcaldia o municipio) Estado
Cadigo postal Teléfono (con clave de ciudad)

Llenar estos datos en caso de ser extranjero

Domicilio en su pais de origen No. Colonia Caodigo postal Alcaldia o municipio
Calle o
Ciudad Estado Pais Teléfono

Fecha de inicio de vigencia del consentimiento: Dia Mes ARo

Fecha de término de vigencia del consentimiento: Dia Mes ARo

Tipo de afiliacion: prestacion laboral

Coberturas amparadas

Regla para determinar la Suma Asegurada

a) Fallecimiento Incluido

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México.Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) * axa.mx
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Vida
Consentimiento Individual / Seguro de grupo

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 deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como 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 designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de
disponer de la Suma Asegurada. Para coberturas de Pérdidas Organicas por Accidente e Invalidez Total y Permanente, en
caso de haberse contratado y si el Integrante o Asegurado fallece sin haber recibido el pago de las coberturas, el importe de
la Suma Asegurada contratada se pagara a su sucesion.

Nombre Fecha de nacimiento Parentesco % de participacion

10

20

30

4°

50

Da de 10S bene ario

Calle, nimero interior, nimero exterior, colonia, alcaldia o municipio, poblacién o ciudad, estado, cédigo postal

10

20

30

4°

50

Otorgo mi consentimiento para ser asegurado en la Pdliza de Seguro de Grupo que el Contratante ha solicitado a AXA
SEGUROS S.A. de C.V. de acuerdo a las Condiciones Generales de la Pdliza. Tengo conocimiento de que para ingresar al
Seguro debo estar en servicio activo, y adquirir las caracteristicas de asegurabilidad para tomar parte del mismo.

Mis datos seran tratados de conformidad con lo establecido en el Aviso de Privacidad Integral ubicado en axa.mx, y para
todos los fines del contrato de seguro.

Cruzar casilla que corresponda
SilJ No []

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México.Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) * axa.mx
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Vida
Consentimiento Individual / Seguro de grupo

Otorgo mi consentimiento expreso para que AXA transfiera con mi agente o intermediario de seguros, la siniestralidad de mi
Pdliza. En este sentido, el agente tendra caracter de Responsable en términos de la Ley Federal de Datos Personales en
Posesion de los Particulares de los datos personales y datos personales sensbibles que AXA le transfiera.

En caso de haber proporcionado informacion personal de otros titulares (solicitantes), acepto la responsabilidad y mi
obligacién de informarles de esta entrega, asi como los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad,
para su consulta.

Lugar y fecha

Para cualquier aclaracién o duda no resuelta en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
compafiia en la direccion indicada al pie de pagina. Tel. 800 737 76 63 (opcion 1) y desde la Cd. de México 55 5169 2746
(opcidn 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

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, ladocumentacidn contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 18
de diciembre de 2024 con el numero PPAQ-S0048-0068-2024 / CONDUSEF-006532-03.

Firma y sello del Contratante Firma del Integrante del Grupo asegurado

Original Contratante [

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México.Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) * axa.mx

Y202 344aIN3101a <28G-IN



Vida
Consentimiento Individual / Seguro de grupo

Contratante Categoria

No. Péliza

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno Empleado No.
RFC Geénero
o [IMasculino [Femenino
Fecha de nacimiento Dia Mes Afio Ocupacion o profesion
| I | I | I I I
Correo electronico Pais de nacimiento
Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Poblacion (alcaldia o municipio) Estado
Cadigo postal Teléfono (con clave de ciudad)

Llenar estos datos en caso de ser extranjero

Domicilio en su pais de origen No. Colonia Caodigo postal Alcaldia o municipio
Calle o
Ciudad Estado Pais Teléfono

Fecha de inicio de vigencia del consentimiento: Dia Mes ARo

Fecha de término de vigencia del consentimiento: Dia Mes ARo

Tipo de afiliacion: prestacion laboral

Coberturas amparadas

Regla para determinar la Suma Asegurada

a) Fallecimiento Incluido

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México.Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) * axa.mx

Y202 344aIN3101a <28G-IN



Vida
Consentimiento Individual / Seguro de grupo

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 deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como 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 designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de
disponer de la Suma Asegurada. Para coberturas de Pérdidas Organicas por Accidente e Invalidez Total y Permanente, en
caso de haberse contratado y si el Integrante o Asegurado fallece sin haber recibido el pago de las coberturas, el importe de
la Suma Asegurada contratada se pagara a su sucesion.

Nombre Fecha de nacimiento Parentesco % de participacion

10

20

30

4°

50

Da de 10S bene ario

Calle, nimero interior, nimero exterior, colonia, alcaldia o municipio, poblacién o ciudad, estado, cédigo postal

10

20

30

4°

50

Otorgo mi consentimiento para ser asegurado en la Pdliza de Seguro de Grupo que el Contratante ha solicitado a AXA
SEGUROS S.A. de C.V. de acuerdo a las Condiciones Generales de la Pdliza. Tengo conocimiento de que para ingresar al
Seguro debo estar en servicio activo, y adquirir las caracteristicas de asegurabilidad para tomar parte del mismo.

Mis datos seran tratados de conformidad con lo establecido en el Aviso de Privacidad Integral ubicado en axa.mx, y para
todos los fines del contrato de seguro.

Cruzar casilla que corresponda
SilJ No []

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México.Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) * axa.mx

Y202 344aIN3101a <28G-IN



Vida
Consentimiento Individual / Seguro de grupo

Otorgo mi consentimiento expreso para que AXA transfiera con mi agente o intermediario de seguros, la siniestralidad de mi
Pdliza. En este sentido, el agente tendra caracter de Responsable en términos de la Ley Federal de Datos Personales en
Posesion de los Particulares de los datos personales y datos personales sensbibles que AXA le transfiera.

En caso de haber proporcionado informacion personal de otros titulares (solicitantes), acepto la responsabilidad y mi
obligacién de informarles de esta entrega, asi como los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad,
para su consulta.

Lugar y fecha

Para cualquier aclaracién o duda no resuelta en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
compafiia en la direccion indicada al pie de pagina. Tel. 800 737 76 63 (opcion 1) y desde la Cd. de México 55 5169 2746
(opcidn 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

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, ladocumentacidn contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 18
de diciembre de 2024 con el numero PPAQ-S0048-0068-2024 / CONDUSEF-006532-03.

Firma y sello del Contratante Firma del Integrante del Grupo asegurado

Original Asegurado [E]

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México.Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) * axa.mx

Y202 344aIN3101a <28G-IN



CARTA CESION Y ACEPTACION DE CARTERA POR FALLECIMIENTO
CUANDO EL CAUSAHABIENTE ES AGENTE

Ciudad ,a de 20__ .

AXA Seguros S.A. de C.V.

Félix Cuevas 366, Piso 6

Col. Tlacoquemecatl, C.P. 03200
Ciudad de México

Por medio del presente documento informo a Usted que en virtud del Contrato de
Comisién  Mercantil celebrado entre AXA Seguros S.A. de CV. vy el
Sr.(a) con numero de cedula ,
mismo que fallecié designdndome como causahabiente para recibir el 100% (cien por
ciento) tanto de los derechos como de las obligaciones que se derivan de la cartera de
polizas de AXA Seguros intermediadas bajo su gestion como comisionista mercantil;
manifiesto que ACEPTO tal designacion y por ende asumo todos los derechos directos y
derivados que correspondan.

Asimismo, manifiesto  ser Agente de  Seguros vigente con cédula
numero y estar de acuerdo en que el saldo (a favor o en contra) que
refleje la cuenta corriente del agente fallecido, sea traspasado a mi cuenta. Asimismo
solicito se realicen los trdmites administrativos que correspondan para el mantenimiento
de la cartera.

Atentamente

Agente (Nombre y Firma)
Clave de Agente

Promotor Aceptante Director Regional Aceptante
(Nombre y Firma) (Nombre y Firma)

FV-16 Ultima actualizacién: Junio 2018



Carta autorizacion para cargo automatico

Por medio de la presente autorizo 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
o mi cuenta de cheques, efectle el cobro automatico de primas iniciales, subsecuentes e importes adicionales de la pdliza
contratada.

Pdliza | No.de pdliza en vigor (en su caso) Ramo [ |Auto [ Dafios

__INueva __] Gastos Médicos Mayores/Accidentes Personales __Vida

Dichos montos deberan ser aplicados al siguiente instrumento bancario que a continuacion se sefiala:

Numero de Token Venci-

Banco Cargo a:* NC’,' F'e cuenta Cu’er_\ta CLABE (Escribir letras y ndmeros | Miento
(Débito cuenta de cheques) | (Débito cuenta de cheques) legibles, para cero: 0) (l/\(lr_«]ej)/

o [DIlefen | o i b b L

*Cargo a: D= tarjeta débito, C= tarjeta crédito, Ch= cuenta de cheques.

Estoy enterado que la aseguradora renovara la pdliza de seguro en forma automatica a fin de no quedar desprotegido; sin
embargo, podré solicitar la cancelacion del contrato en cualquier momento. La cancelacion de la péliza se realizara a partir
de que AXA Seguros, S.A. de C.V. reciba mi solicitud por escrito, cubriendo la prima por el periodo correspondiente.

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 aseguradora;
b. Reposicion(es) de tarjeta(s) no notificada(s) a la aseguradora;
c. Por rechazo bancario;

d. Cualquier otra causa establecida en el (los) contrato(s) de apertura de crédito o débito en cuenta de mi(s) tarjeta(s); o
por causas imputables al suscrito.

De acuerdo con el parrafo anterior, me comprometo a mantener saldo suficiente para el pago del seguro contratado, dandome
por enterado que dichos cargos se efectuaran con base en el inicio de vigencia de la péliza y forma de pago seleccionado,
quedando enterado y conforme que esta pdliza quedara cancelada por causas imputables al suscrito de acuerdo con lo
previsto en las condiciones generales de la pdliza contratada.

En este sentido y en el supuesto caso de que por cualesquiera causas mi(s) tarjeta(s) de crédito, débito o cuenta de
cheques o sus respectivas reposiciones no operaran el (los) cargo(s) automatico(s) antes descrito(s), me comprometo a
pagar oportunamente su(s) importe(s) mediante las herramientas de pago oficiales de AXA.

Extiendo la presente autorizacion por tiempo de vigencia de la pdliza y de sus renovaciones con objeto de realizar los pagos
de las primas iniciales, subsecuentes e importes adicionales; y por ultimo, declaro estar enterado y de acuerdo en que los
estados de cuenta bancarios operen como recibo comprobante del cobro efectuado y que en su caso me obligo a manifestar
por escrito AXA Seguros, S.A. de C.V. y con freinta dias de anticipacion la revocacion de la presente autorizacion.

Atentamente,

Nombre del tarjetahabiente/cuentahabiente

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Cobranza [Y
AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 6, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México. ¢ Tels. 55 5169 1000 ¢ 800 900 1292 « axa.mx

6102 349INIILd3S « 090-AD



Carta autorizacion para cargo automatico

Domicilio del tarjetahabiente/cuentahabiente
Calle y No. Colonia C.P

Municipio/Delegacion Estado Tel.oficina Tel.particular

Correo electrénico

Nota importante

Estimado asegurado le recomendamos vigilar que en su estado de cuenta aparezca el cargo por la prima correspondiente
al seguro que haya contratado y de acuerdo con la forma de pago pactada. En caso de que dicho cargo no aparezca en su
estado de cuenta, o si de acuerdo con la forma de pago seleccionada después de aparecer el primer descuento se interrumpen
los cargos a su cuenta, favor de notificar por escrito a su agente de seguros o a AXA Seguros, S.A. de C.V. mediante
correo certificado o acuse de recibo entregados en el domicilio de la compafiia, contenido en la caratula de pdliza. En caso
de que la compaiiia no reciba notificacion por escrito del agente y/o asegurado y/o contratante de cualquier irregularidad y
de no haberse realizado el cargo por concepto de pago de la prima correspondiente dentro del periodo establecido en las
condiciones generales de la pdliza contratada, la compafiia procedera a la cancelacién de la misma.

Lugar y fecha Firma del tarjetahabiente/cuentahabiente

La presente carta autorizaciéon forma parte integrante de la solicitud del seguro y debera obrar anexa a la misma,
en caso contrario, se considerara bajo pago de conducto normal. Para complementar ésta es necesario que anexe
copia de lo siguiente:

IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE POR AMBOS LADOS.

Cobranza [Y
AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 6, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México. ¢ Tels. 55 5169 1000 ¢ 800 900 1292 « axa.mx

6102 349INIILd3S « 090-AD



Carta autorizacion para cargo automatico

Por medio de la presente autorizo 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
o mi cuenta de cheques, efectle el cobro automatico de primas iniciales, subsecuentes e importes adicionales de la pdliza
contratada.

Pdliza | No.de pdliza en vigor (en su caso) Ramo [ |Auto [ Dafios

__INueva __] Gastos Médicos Mayores/Accidentes Personales __Vida

Dichos montos deberan ser aplicados al siguiente instrumento bancario que a continuacion se sefiala:

Numero de Token Venci-

Banco Cargo a:* NC’,' F'e cuenta Cu’er_\ta CLABE (Escribir letras y ndmeros | Miento
(Débito cuenta de cheques) | (Débito cuenta de cheques) legibles, para cero: 0) (l/\(lr_«]ej)/

o Dllefen | o b b b Ly

*Cargo a: D= tarjeta débito, C= tarjeta crédito, Ch= cuenta de cheques.

Estoy enterado que la aseguradora renovara la pdliza de seguro en forma automatica a fin de no quedar desprotegido; sin
embargo, podré solicitar la cancelacion del contrato en cualquier momento. La cancelacion de la péliza se realizara a partir
de que AXA Seguros, S.A. de C.V. reciba mi solicitud por escrito, cubriendo la prima por el periodo correspondiente.

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 aseguradora;
b. Reposicion(es) de tarjeta(s) no notificada(s) a la aseguradora;
c. Por rechazo bancario;

d. Cualquier otra causa establecida en el (los) contrato(s) de apertura de crédito o débito en cuenta de mi(s) tarjeta(s); o
por causas imputables al suscrito.

De acuerdo con el parrafo anterior, me comprometo a mantener saldo suficiente para el pago del seguro contratado, dandome
por enterado que dichos cargos se efectuaran con base en el inicio de vigencia de la péliza y forma de pago seleccionado,
quedando enterado y conforme que esta pdliza quedara cancelada por causas imputables al suscrito de acuerdo con lo
previsto en las condiciones generales de la pdliza contratada.

En este sentido y en el supuesto caso de que por cualesquiera causas mi(s) tarjeta(s) de crédito, débito o cuenta de
cheques o sus respectivas reposiciones no operaran el (los) cargo(s) automatico(s) antes descrito(s), me comprometo a
pagar oportunamente su(s) importe(s) mediante las herramientas de pago oficiales de AXA.

Extiendo la presente autorizacion por tiempo de vigencia de la pdliza y de sus renovaciones con objeto de realizar los pagos
de las primas iniciales, subsecuentes e importes adicionales; y por ultimo, declaro estar enterado y de acuerdo en que los
estados de cuenta bancarios operen como recibo comprobante del cobro efectuado y que en su caso me obligo a manifestar
por escrito AXA Seguros, S.A. de C.V. y con freinta dias de anticipacion la revocacion de la presente autorizacion.

Atentamente,

Nombre del tarjetahabiente/cuentahabiente

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Tarjetahabiente [
AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 6, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México. ¢ Tels. 55 5169 1000 ¢ 800 900 1292 « axa.mx

6102 349INIILd3S « 090-AD



Carta autorizacion para cargo automatico

Domicilio del tarjetahabiente/cuentahabiente
Calle y No. Colonia C.P

Municipio/Delegacion Estado Tel.oficina Tel.particular

Correo electrénico

Nota importante

Estimado asegurado le recomendamos vigilar que en su estado de cuenta aparezca el cargo por la prima correspondiente
al seguro que haya contratado y de acuerdo con la forma de pago pactada. En caso de que dicho cargo no aparezca en su
estado de cuenta, o si de acuerdo con la forma de pago seleccionada después de aparecer el primer descuento se interrumpen
los cargos a su cuenta, favor de notificar por escrito a su agente de seguros o a AXA Seguros, S.A. de C.V. mediante
correo certificado o acuse de recibo entregados en el domicilio de la compafiia, contenido en la caratula de pdliza. En caso
de que la compaiiia no reciba notificacion por escrito del agente y/o asegurado y/o contratante de cualquier irregularidad y
de no haberse realizado el cargo por concepto de pago de la prima correspondiente dentro del periodo establecido en las
condiciones generales de la pdliza contratada, la compafiia procedera a la cancelacién de la misma.

Lugar y fecha Firma del tarjetahabiente/cuentahabiente

La presente carta autorizaciéon forma parte integrante de la solicitud del seguro y debera obrar anexa a la misma,
en caso contrario, se considerara bajo pago de conducto normal. Para complementar ésta es necesario que anexe
copia de lo siguiente:

IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE POR AMBOS LADOS.

Tarjetahabiente [
AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 6, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México. ¢ Tels. 55 5169 1000 ¢ 800 900 1292 « axa.mx

6102 349INIILd3S « 090-AD



Vida
Declaracion de Salud
Vida Grupo

No. Péliza No. Certificado

Datos del solicitante

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno Género
Estado Civil Relacion con el contratante | Fecha de nacimiento Nacionalidad(es)
Lugar de nacimiento (pais, estado, municipio) | Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Cédigo postal Municipio / Alcaldia Poblacion o ciudad
[ T
Estado Teléfono celular Correo electronico
S I I O
Declaro que:

m En los ultimos 5 afos no he recibido atencién, asesoramiento o tratamiento médico de rutina, regular y/o seguimiento
por alguna condicién médica*.

m Tampoco estoy actualmente bajo investigacion, con la intenciéon de obtener una opinién médica, consulta o tratamiento
con respecto a alguna condicion médica.

m Durante los ultimos 2 afios no he estado hospitalizado por mas de 7 dias consecutivos.

* Por favor ignore cualquier antecedente de salud relacionado con el embarazo, resfriados y gripe, controles de rutina para
la vision y audicion relacionadas con la edad, programas de prevencion de salud donde los resultados fueron negativos.

En caso de ser necesaria alguna aclaracion médica indicar:

Nombre de la(s) enfermedad(es), afeccion, lesion, estudio(s) | Fecha de inicio Fecha de ultimo
. - - Estado actual
tratamiento(s) dd-mm-aa episodio o atencién
Lugar y fecha: Nombre Firma

La informacién que he proporcionado es totalmente veraz y acepto asumir la responsabilidad de cualquier omisién inexacta o falsa
declaracion contenida en este documento, conforme al articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de Seguro,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 02 de febrero
de 2022, con el numero CGEN-S0048-0031-2022 /| CONDUSEF G-01378-001.

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

2202 Od3dg3d « XXX-IA



Vida

Cuestionario Médico Simplificado

Vida Grupo

1/2

No. Pdliza No. Certificado Suma Asegurada solicitada

Datos del solicitante

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno Género

Estado Civil Relacion con el contratante | Fecha de nacimiento Nacionalidad(es)
Lugar de nacimiento (pais, estado, municipio) | Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Cddigo postal Municipio / Alcaldia Poblacion o ciudad
I Y
Estado Teléfono celular Correo electronico
E I I I I B B
Domicilio en el extranjero No. exterior No. interior Colonia Codigo postal
Calle Lo
Poblacion o ciudad Estado Pais No. de identificacion fiscal | Teléfono

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

Especifique
¢ Practica deportes, aficiones peligrosas o de alto riesgo? [JSi [INo peciiiq
¢Vuela en aeronaves o lineas aéreas particulares,
de gobierno o militares? [JSi [INo

Estatura, peso y habitos

Estatura (m) | Peso (kg) Eumna Ingiere o ha ingerido bebidas | Usa o ha usado drogas o
alcoholicas* estimulantes®
[1Si | Cantidad: []Si | Cantidad: [1Si | Cantidad:
[JNo | Desde-Hasta: [ INo | Desde-Hasta: [JNo | Desde-Hasta:
Tipo:

Cuestionario médico

1) ¢Alguna vez ha recibido atencion, asesoramiento y/ o tratamiento médico para alguno de los siguientes
padecimientos?

a. Angina de pecho, infarto al miocardio, cualquier enfermedad del corazén y/o de los vasos sanguineos,
hipertension arterial, enfermedades del rifidén, del pulmdn o respiratoria, del higado, diabetes o
enfermedades cerebrovasculares

[JSi [JNo

b. Cancer, incluyendo leucemia, melanoma, tumor o crecimiento de cualquier tipo (incluso pdlipos y/o

diverticulos) Lisi

[LINo

c. Trastornos mentales, neurolégicos o psiquiatricos. Enfermedades autoinmunes (artritis, lupus,

esclerosis multiple y psoriasis) Lisi

LINo

2) Enlos ultimos 24 meses, ¢ le han recomendado o recibido, seguimiento médico por algun especialista

en forma regular / de rutina por alguna condicion médica? Lisi

LINo

3) ¢, Su madre, padre bioldgico o alguna hermana o hermano han sido diagnosticados antes de los 60 afios
con cualquiera de los siguientes enfermedades: cancer, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular,
enfermedad de Huntington, enfermedad de Alzheimer, Parkinson o cualquier otra condicion hereditaria?

[JSsi [JNo

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

€202 O"3dg3d « XXX-IA



Vida
Cuestionario Médico Simplificado
Vida Grupo

2/2

Si contest6 afirmativamente, ampliar la informacién e indicar nombre de la institucion donde se realizé el tratamiento
o servicio médico.

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

En caso de que se le hayan requerido pruebas de laboratorio y gabinete indique la fecha en que acudié con el Proveedor
de AXA:

Nota importante

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma
sera aceptada por la Instituciéon 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 apreciacién 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 fuese necesario,
a pasar un examen médico por cuenta de la Compaifiia, si esta lo estima conveniente.

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 su solicitud del
seguro y seleccion de riesgo, emision de la pdliza, el cumplimiento del contrato de seguro y demas finalidades contempladas
en el aviso de privacidad integral que puede consultar en axa.mx en la seccion Aviso de Privacidad.

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

] No acepto.

Lugar y fecha: Firma del solicitante

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de Seguro,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 02 de febrero
de 2022, con el numero CGEN-S0048-0030-2022 /| CONDUSEF G-01379-001.

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
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Vida y Ahorro

Solicitud de Reclamacion de Siniestros Vida
Beneficiarios Personas Fisicas

Los campos marcados con * son opcional.

Datos de la Pdliza

Siniestro Fecha de solicitud
Dia  Mes ARo

‘ | ‘ | ‘ | | |
Numero de Pdliza(s) Numero de certificado(s)
Nombre de (los) Contratante(s)
Origen de la reclamacion Dia  Mes Afio
[IFallecimiento []Anticipo por Enfermedad Terminal [ Pérdida Organica Fechadesiniestrol . | . [ | | |
LI Anticipo por Fallecimiento [ Invalidez Total y Permanente [l Otras causas Especifique
La causa del siniestro se debié a [ ]Accidente [ ] Enfermedad [] Causas naturales [] Otras causas

Datos del Asegurado

Nombre completo de la persona (como aparece en su identificacion oficial) | Nacionalidad(es) Fecga de '\?acimier}:[p
1a es no
‘ | ‘ | ‘ | | |
Domicilio No. Colonia Cddigo postal | Alcaldia o municipio
Calle o
Ciudad Estado Pais Teléfono
T T T I B
RFC con homoclave CURP Actividad o giro del negocio
N T T Y A N N T T T T O A
Numero de serie del certificado de la Firma Ocupacion/profesion del Asegurado a la fecha del siniestro
Electrénica Avanzada*
Pais y estado de nacimiento No. de Identificacion Fiscal (se refiere al equivalente del RFC en el pais que corresponda)

En caso de contar con domicilio y/o residencia fiscal en el extranjero indicar: Pais:
Domicilio:

Datos del (los) Beneficiario(s) del pago y/o Representante Legal (persona fisica)

Para el caso en el que se reclame el Fallecimiento, Anticipo por Fallecimiento, Gastos Funerarios o Apoyo Econémico Adicional
por Gastos Funerarios firman los Beneficiarios. Para el caso en el que se reclame Invalidez Total y Permanente, Enfermedad,
Pérdida Organica o Anticipo por Enfermedad Terminal firma el Asegurado.

Nombre completo de la persona (como aparece en su identificacién oficial) Parentesco con el Asegurado
Ocupacion o profesion Actividad o giro del negocio Nacionalidad(es)
Pais y estado de nacimiento Numero de serie del certificado de la Firma Electronica Avanzada*
Fecha de nacimiento Domicilio en territorio nacional para oir y recibir notificaciones No.
| Dia | Mes | Afo | Calle
Cadigo postal Colonia Alcaldia o municipio Ciudad Estado Pais
L1
RFC con homoclave CURP Correo electrénico
[ T T T T O O B [ T T O T Y B
Teléfono No. de Identificacion Fiscal (se refiere al equivalente del RFC en el pais que corresponda)
[ T T Y I B

En caso de contar con domicilio y/o residencia fiscal en el extranjero indicar: Pais:
¢Doble nacionalidad? [ 1Si [ INo ¢Cual?

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México ¢ Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) » axa.mx
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Domicilio No. Colonia Cadigo postal | Alcaldia o municipio
Calle o
Ciudad Estado Pais Teléfono

Opcion de pago

Banco Plaza Sucursal

[ Transferencia electrénica
[ Orden de pago (montos menores a $20,000)

Clabe interbancaria (utilizada para cuentas en México/18
I S [ [ ) A AR B

digitos numeéricos)
I I I S O B

ABA (Clave utilizada para cuentas de USA/numérica) | SWIFT (Clave utilizada para cuentas del resto del mundo/alfanumérica)

IBAN (Cddigo Internacional de Cuenta Bancaria/alfanumérico)

Pais de origen de la cuenta Moneda de la cuenta

El Asegurado o Beneficiario, o su representante legal declara, bajo protesta de decir verdad, que la cuenta bancaria aqui
proporcionada se encuentra a su nombre, en caso de proporcionar datos erréneos o cuenta a favor de un tercero, el interesado
libera de toda responsabilidad a esta Compafiia por los pagos/depdésitos, que a favor de dichas cuentas esta efectue.

Nota: la Compafria de seguros procedera al(los) pago(s) que se encuentre(n) cubierto(s) conforme al contrato del seguro
celebrado, por lo cual no queda obligada por este documento a la procedencia de la reclamacion, ni a renunciar a los derechos
que se reserva conforme a la Pdliza de seguros. Queda expresamente convenido que al recibir el pago por concepto de
indemnizacion indemnizacion por el medio indicado, el Beneficiario del seguro otorga a favor de AXA Seguros, S.A. de C.V,,
el mas amplio finiquito que en derecho proceda no reservando accién o derecho que ejercer en contra de la Compafniia, sea
de naturaleza civil, penal o de cualquier otra indole, con motivo del siniestro que fue materia de la reclamacién presentada
bajo el amparo de la Pdliza de seguros contratada. En caso de que se encuentre procedente la reclamacion y se haya
elegido la forma de pago por transferencia electronica, el interesado esta de acuerdo en que el pago de la reclamacion se
llevara a cabo mediante la transferencia electronica a la cuenta bancaria proporcionado en el estado de cuenta bancario o
la consulta de clabe interbancaria, correspondiente al Beneficiario del pago y anexo a este formato.

En caso de reclamacion por Fallecimiento, Anticipo por Fallecimiento, Gastos Funerarios o Apoyo Econémico adicional por
Gastos Funerarios, firma el beneficiario. En caso de reclamacién por Invalidez Total y Permanente, Enfermedad Terminal,
Anticipo por Enfermedad Terminal o Pérdida Organica firma el Asegurado.

Con la firma de la presente solicitud el cliente declara que se le hizo entrega de la copia de la presente autocertificacion. En caso de
requerir una copia adicional puede solicitarla a su agente o bien, en las oficinas de AXA Seguros ubicadas en Félix Cuevas 366, Col.
Tlacoquemécatl, Del. Benito Juarez, 03200, Ciudad de México, México en la Ventanilla Integral de Atencion de AXA. Para consultar
otras oficinas de atencién en el pais ver axa.mx/web/servicios-axa/centros-de-atencion. El horario de atencion es de lunes a jueves
de 8:00 a 17:30 horas y viernes de 8:00 a 16:00 horas.

Tus datos seran tratados de conformidad con lo establecido en nuestro Aviso de Privacidad, ubicado en axa.mx, y para todos los
fines del Contrato de Seguro.

Cruzar la casilla que corresponda: [ ] Si [ ] No Otorgo mi consentimiento expreso para que AXA transfiera con mi agente de
seguros, la siniestralidad de mi Pdliza. En este sentido, el agente tendra caracter de Responsable en términos de la Ley Federal
de Datos Personales en Posesion de los Particulares de los datos personales y datos personales sensibles que AXA le transfiera.

Correo electronico del agente

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 todos los fines vinculados con
la relacion juridica/ contractual que tengamos celebrado o en su caso se vaya a celebrar con usted y demas finalidades previstas
en el aviso de privacidad integral, que puede consultar en axa.mx en la seccion Aviso de Privacidad.

[] Autorizo el tratamiento de mis datos personales financieros y patrimoniales para efectos de lo antes previsto.

Para aquellos datos personales considerados sensibles, la firma de este documento servira como manifestacion expresa de esta
autorizacion.

Reconozco que haré del conocimiento de los titulares, que proporcioné sus datos personales a AXA, asi como el lugar en que
pueden consultar el Aviso de Privacidad Integral.

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México ¢ Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) » axa.mx
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Articulo 492 Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

expuesta

1. Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta segundo grado, es una persona politicamente

[JSi [No

En caso afirmativo, nombre completo

Relacion y puesto desempefiado

LIsi [JNo

2. i Actia en nombre y cuenta propia? En caso negativo, mencione el no

mbre del tercero por el cual actua

Pasos a seguir en una reclamacion

Acto juridico a través del cual obtuvo el mandato o representacion

Parentesco o vinculo con usted

1. Recabar toda la documentacion obligatoria para iniciar el trémite de acuerdo con el riesgo ocurrido.
Llenar toda la solicitud de reclamacion con letra clara y todos los campos obligatorios.

Documentos

Pdliza Individual

Pdliza de Grupo

Fallecimiento

Otros
beneficios

Fallecimiento

Otros
beneficios

Solicitud de reclamacién personas fisicas (formato de AXA).

v

v

v

v

Resumen clinico del médico tratante en original, amplio y
detallado con antecedentes patolégicos y no patoldgicos
completos, con fechas de diagndstico y tratamiento.

v

v

Recibo de nédmina del asegurado a la fecha de siniestro
cuando la Pdliza sea via descuento por némina.

Recibo de némina del Asegurado a la fecha de siniestro
(si se trata de Pdliza con relacion laboral).

<

Recibo de némina del Asegurado a la fecha de siniestro.

Original o copia certificada del acta de nacimiento del
Asegurado.

SIS

Original o copia certificada del acta de nacimiento del
(los) beneficiario(s).

Original o copia certificada del acta de defuncion del
Asegurado.

N

Original o copia certificada de acta de matrimonio (en
caso de que alguno de los Beneficiarios sea conyuge),
o jurisdiccion voluntaria en caso de concubinato.

AN NE NN

Original o copia certificada de acta de matrimonio (en
caso de que alguno de los Beneficiarios sea conyuge).

En caso de que la muerte sea a consecuencia de un
accidente: copia certificada o cotejada de la carpeta de
investigacion completa.

<

Dictamen Oficial de Invalidez (IMSS, ISSSTE, SSA). En
caso de no contar con seguridad social debera presentar
Dictamen de Invalidez emitido por médico especialista
en la materia, en original, adjuntando los estudios de
laboratorio, histopatoldgicos y gabinete realizados
(radiografias, resonancias magnéticas, tomografia,
ultrasonido, etc.).

Copia simple de identificacion oficial del Asegurado.

Copia simple de identificacion oficial del (los)
beneficiario(s).

N

N
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Pdliza Individual Pdliza de Grupo

Documentos - Otros I Otros
Fallecimiento Ber e Fallecimiento el
Cuenta clabe interbancaria a nombre del beneficiario. v v v v
Copia de comprobante de domicilio (no mayor a tres / / / \/

meses).

Cédula de Consentimiento firmada en original por
el Asegurado, en formato de AXA, que contenga V4
designacion de Beneficiarios.

Caratula de Pdliza y documentacion contractual. v v

Alta ante el IMSS, contrato laboral o documentacion que v
acredite el vinculo entre el Contratante y el Asegurado.

2. Entregar en las oficinas de AXA los documentos para iniciar la reclamacion.

3. La oficina de AXA en donde se entregaron los documentos dara seguimiento a la respuesta del tramite.
Es importante que proporcione correctamente sus datos personales como: teléfono, correo electrénico, direccion, entre otros.

Conceptos basicos

Persona politicamente expuesta: es aquella que desempefia o ha desempefnado 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 y
organizaciones internacionales.

Péliza de Grupo: Pdliza contratada a través de una empresa. El Asegurado tiene relacion laboral, se adhiere de forma
voluntaria o cuenta con un crédito con el Contratante.

Pdliza Individual: Pdliza contratada directamente por el Asegurado.

Copia certificada: documento certificado ante notario publico o autoridad competente.

La recepcion de documentacion no prejuzga sobre la procedencia o improcedencia de la reclamacion.
La Compainia se reserva el derecho de solicitar algun documento o informacién sobre los hechos relacionados con el
siniestro, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Dudas, quejas o sugerencias envia al correo electrénico: siniestrosvida@axa.com.mx o llamanos al 800 900 1292.

En caso de ser mas de un Beneficiario llenar el formato Otros Beneficiarios para poder tramitar la reclamacién para cada uno.

En caso de que el Beneficiario, Asegurado o a quien se ceda el derecho de la Pdliza y que reclame el pago del seguro
no sepa o no pueda firmar, debera expresarse esta circunstancia e imprimir la huella digital de sus dedos pulgar e indice
derechos, y que dos personas firmen a su ruego como testigos. Anexar de los testigos, copia simple de su credencial de
elector, de su pasaporte o de su cédula profesional por ambos lados.

Hacemos constar que en nuestra presencia imprimio
su huella digital en virtud de no saber o no poder firmar y después de haber sido enterado del contenido de la solicitud de
reclamacion, manifesté expresamente su conformidad con ella y a su ruego firmé.

Nombre y firma del beneficiario Lugar y fecha
Nombre completo del testigo 1 Firma
Nombre completo del testigo 2 Firma

Esta documentacion es enunciativa sin perjuicio del derecho de la Compania establecido en el articulo 69 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro de requerir informacién adicional.

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México ¢ Tels. 800 900 1292 « *AXA (*292) » axa.mx
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13

Solicitud
de cambio de conducto

Ramo Fecha Dia Mes Afo

A: Gerencia emision De: Territorial No. de Pdliza

Datos del asegurado
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social

Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Alcaldia o municipio Cadigo postal
| | | |
Poblacién o ciudad Estado Correo electrénico
Tel. particular (con clave de ciudad) Tel. oficina (con clave de ciudad) Tel. celular (con clave de ciudad)

Datos del agente

Agente actual Clave
Promotor actual Clave
Agente nuevo Clave
Promotor nuevo Clave

Solicito que, a partir de esta fecha, el agente de seguros que tenia asignado deje de atender mi pdliza debido a:

[ ] Falta de seguimiento por parte del agente actual [ ] Traspaso de cuentas [] Fallecimiento del agente actual
[] Otro, especificar:

Por lo tanto, solicito que, a partir de este momento, mi nuevo agente me proporcione el servicio que requiero.

Nota: la compafia podra contactar al cliente para validar la solicitud de cambio.

Anexar fotocopia de credencial oficial reciente con fotografia y firma del asegurado (licencia, pasaporte o credencial de
elector).

Firma del agente actual Firma del promotor actual Firma del asegurado

Firma del agente nuevo Firma del promotor nuevo Firma del director de oficina Vo.Bo.

Nota: este cambio se efectuara sobre el recibo pendiente o la renovacion de la poliza de acuerdo con las politicas
establecidas.

Gerencia Emision

AXA Seguros, S.A. de C.V., Félix Cuevas 366, piso 3, col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, CDMX, México,
Tels. 800 900 12 92 « *AXA (*292) « axa.mx
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Solicitud
de cambio de conducto

Ramo Fecha Dia Mes Afo

A: Gerencia emision De: Territorial No. de Pdliza

Datos del asegurado
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social

Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Alcaldia o municipio Cadigo postal
| | | |
Poblacién o ciudad Estado Correo electrénico
Tel. particular (con clave de ciudad) Tel. oficina (con clave de ciudad) Tel. celular (con clave de ciudad)

Datos del agente

Agente actual Clave
Promotor actual Clave
Agente nuevo Clave
Promotor nuevo Clave

Solicito que, a partir de esta fecha, el agente de seguros que tenia asignado deje de atender mi pdliza debido a:

[ ] Falta de seguimiento por parte del agente actual [ ] Traspaso de cuentas [] Fallecimiento del agente actual
[] Otro, especificar:

Por lo tanto, solicito que, a partir de este momento, mi nuevo agente me proporcione el servicio que requiero.

Nota: la compafia podra contactar al cliente para validar la solicitud de cambio.

Anexar fotocopia de credencial oficial reciente con fotografia y firma del asegurado (licencia, pasaporte o credencial de
elector).

Firma del agente actual Firma del promotor actual Firma del asegurado

Firma del agente nuevo Firma del promotor nuevo Firma del director de oficina Vo.Bo.

Nota: este cambio se efectuara sobre el recibo pendiente o la renovacion de la poliza de acuerdo con las politicas
establecidas.

Territorial B}
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€202 OINr « §-160 - VO



3/3

Solicitud
de cambio de conducto

Ramo Fecha Dia Mes Afo

A: Gerencia emision De: Territorial No. de Pdliza

Datos del asegurado
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social

Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Alcaldia o municipio Cadigo postal
| | | |
Poblacién o ciudad Estado Correo electrénico
Tel. particular (con clave de ciudad) Tel. oficina (con clave de ciudad) Tel. celular (con clave de ciudad)

Datos del agente

Agente actual Clave
Promotor actual Clave
Agente nuevo Clave
Promotor nuevo Clave

Solicito que, a partir de esta fecha, el agente de seguros que tenia asignado deje de atender mi pdliza debido a:

[ ] Falta de seguimiento por parte del agente actual [ ] Traspaso de cuentas [] Fallecimiento del agente actual
[] Otro, especificar:

Por lo tanto, solicito que, a partir de este momento, mi nuevo agente me proporcione el servicio que requiero.

Nota: la compafia podra contactar al cliente para validar la solicitud de cambio.

Anexar fotocopia de credencial oficial reciente con fotografia y firma del asegurado (licencia, pasaporte o credencial de
elector).

Firma del agente actual Firma del promotor actual Firma del asegurado

Firma del agente nuevo Firma del promotor nuevo Firma del director de oficina Vo.Bo.

Nota: este cambio se efectuara sobre el recibo pendiente o la renovacion de la poliza de acuerdo con las politicas
establecidas.

Asegurado
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