M reinventando /|os seguros

Informacion de la poéliza

110

Gastos Médicos Mayores Individual
Solicitud de seguro Gastos Médicos

Constitucionde laempresa | | | | | | |

Poliza [INueva  [JRenovacion No. de pdliza anterior Folio
[ cambio de producto ¢4 cual?
Fecha de solicitud | Dia | Mes,| Afo |
| | [
Vigencia* * Debe de cumplir con las politicas internas
Desde las Dia Mes Afio Hasta las Dia Mes Afo
12 hrs. T 12 hrs. T
Datos del contratante (solo si es diferente al solicitante titular)
Régimen fiscal [JPersona fisica [JPersona fisica con actividad empresarial
[JPersona moral [CJRégimen simplificado CINinguno
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social
R.F.C. C.UR.P.
] e e I Iy
Pais de nacimiento Sexo Ingresos mensuales
EIMascuIino EIFemenino
Fecha de nacimiento/ Dia Mes Afo Firma Electrénica Avanzada (FIEL) | Nacionalidad

Correo electrénico Actividad o giro mercantil Ocupacion o profesion
Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Cadigo postal | Delegacion o municipio | Poblacion o ciudad Estado
[
Tel. particular (con clave de ciudad) Tel. oficina (con clave de ciudad) Tel. celular (con clave de ciudad)
O, v 1 O v v 044) | 0 0 o

Para personas morales
Nombre(s) de(los) apoderado(s) legal(es)

Folio mercantil

Llenar estos datos en caso de tener nacionalidad extranjera

Datos del solicitante titular y contratante (en caso de ser la misma persona)

Régimen fiscal E Persona fisica
Régimen simplificado Ninguno

Domicilio No. exterior | No. interior | Colonia Caodigo postal
Calle [
Poblacién o ciudad Estado Pais Teléfono

Persona fisica con actividad empresarial [[]Persona moral

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

R.F.C. C.URP.
[ | [E I N

Pais de nacimiento Sexo

[Masculino  [JFemenino

Ingresos mensuales

Constituciondelaempresa | | | | | | |

Fecha de nacimiento/ Dia Mes Afo Firma Electronica Avanzada (FIEL) | Nacionalidad

Correo electrénico

Actividad o giro mercantil

Domicilio
Calle

No. exterior No. interior
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Colonia Cadigo postal | Delegacion o municipio | Poblacion o ciudad Estado
|
Tel. particular (con clave de ciudad) Tel. oficina (con clave de ciudad) Tel. celular (con clave de ciudad)
O 1 O v v 044) | | 0\ o110
Para personas morales Folio mercantil
Nombre(s) de(los) apoderado(s) legal(es)
Llenar estos datos en caso de tener nacionalidad extranjera
Domicilio No. exterior | No. interior | Colonia Cadigo postal
Calle L
Poblacién o ciudad Estado Pais Teléfono
| 1 1 1 1 1 1 1 1
Otros seguros de gastos médicos mayores
El Otra compaiiia, EICoIectivo 1
;cual? 2
Productos de Gama Hospitalaria Suma Coaseguro
AXA Seguros, S.A. de Deducible (M.N.
Al 360(270|180| 90 | 45 | Asegurada (M.N.) (M-N.) %
[ ] $9,000 [ 1$11,500 [ 1$17,000 |[[ 5%
[ 1$22,500 [ 1$28,500 [ 1$35,500 [[ 110%
[]Plus OO0 0| $100,000,000 | [1$40,000 | []$55000 | []$85,000 |[ 115%
[ 1$115,000 [ 120%
[ 125%
[[] Multiproteccién L[] $9,000 [ 1$11,500 [ 1$17,000
[ 1$22,500 [ 1$28,500 [ 1$35,500
$100,000,000 10%
biooion [ 1$40,000 [ 1$55,000 [ ]$85,000 ’
[ 1$115,000
Producto de AXA Salud, | La gama hospitalaria
S.A.de C.V. es igual a la suscrita a Aplica copago estipulado en la caratula de pdliza
Multiproteccion Seguros
. 360|270
[] Especial Sureste mlln $100,000,000 $9,000 30%
Nacional - Extranjero
(1500 USD - 1,500 USD
(11,000 USD - 2,500 USD
. . (12,000 USD - 2,000 USD
[] Internacional No aplica 1,000,000 USD 10%
13,000 USD - 3,000 USD
(15,000 USD - 5,000 USD
(110,000 USD - 10,000 USD
(120,000 USD - 20,000 USD
Suma Asegurada Deducible
Muerte Accidental $ M.N.
[CJAccidentes Personales Pérdidas Organicas $ M.N. $ M.N
Reembolso de Gastos Médicos $ M.N. o
Reembolso de Gastos Funerarios  $ M.N.
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Coberturas adicionales con costo

[ ] Cobertura de Atencion Médica en el Extranjero
Algun asegurado viajara al extranjero por motivo de estudios, por mas de 3 meses o hasta 12 meses. Si[] No[]
Nota: esta cobertura no aplica para el producto Internacional.

[ ] Extension de Cobertura

[ ] Incremento en la Tabla de Procedimientos Terapéuticos %
Con incrementos del 5% en un rango desde 5% y hasta 200%.
Nota: esta cobertura no aplica para el producto Internacional.

[ ] Paquete de Beneficios Adicionales*
[ ] Deducible 0 x Accidente + Muerte Accidental*

[ ] Tradicional
Nota: esta cobertura no aplica para el producto Internacional.
[ ] Elite
Deducible: 11,500 UsSD []3,500 USD []5,000 USD [J10,000 USD

Nota: esta cobertura no aplica para el producto Internacional.

[ ] Proteccién Dental Integral

[ ] Programa Cliente Especial
Nota: esta cobertura esta incluida sin costo para el producto Internacional.

[ ] Cobertura de Vida en Vida*  Suma Asegurada
(desde $50,000 pesos y hasta $200,000 pesos con rangos de $1,000 en $1,000 pesos)
Asegurados:  [] Titular [JTitular y cényuge [] Titular y dependientes
[ ] Cobertura de Dinero en Efectivo
Renta:  []$500 pesos []$1,000 pesos  []$1,500 pesos Con periodo de espera: [ Si I No
Asegurados:  [] Titular [JTitular y conyuge [] Titular y dependientes

Beneficiarios (aplica unicamente para las coberturas de Paquete de Beneficios Adicionales, Vida en Vida y Deducible 0 x
Accidente + Muerte Accidental)

ADVERTENCIA: en 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 designar 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 nombre
beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso soélo tendria obligacién moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios
en un contrato de seguro concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada. En los beneficiarios de Gastos
Funerarios, Accidentes Personales y Accidentes en Viajes Aéreos, salvo pacto contrario, se consideraran como beneficiarios a los
sobrevivientes de la pdliza, los designados por el asegurado, o en su defecto a su sucesion.

b2 O JE e Nombre del beneficiario AEEICS Parentesco
Nombre de (nombre(s), apellido (nombre(s), apelido Domicilio de nacimiento con el % de
la cobertura patemo, apellido ) ap beneficiario de participacion
patemno, apellido matemno) . . . | asegurado
matemo) beneficiario
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Datos de los solicitantes

No. solicitante

C.UR.P.o
ciudad de
nacimiento

Nombre(s), apellido paterno,
apellido materno

Ha tramitado
ante alguna
autoridad un
cambio de
nombre

4/10

Gastos Médicos Mayores Individual
Solicitud de seguro Gastos Médicos

Sexo

Fecha de nacimiento

Si No

Dia

Mes

Parentesco con
el titular

1. Titular*

o

2. Solicitante*

3. Solicitante*

7. Solicitante*®

e | [ |

4. Solicitante*® | I I
e | —

5. Solicitante* | | L1 1

6. Solicitante* ] | | L1 1
e D iy ————1

8. Solicitante*

9. Solicitante*

10. Solicitante*

L

LI

* En adelante se mencionaran a los solicitantes que correspondan con la numeracion en el cuadro inmediato anterior.

Reconocimiento de antigiiedad (se debera adjuntar copia de la pdliza anterior con endosos y carta de antigiiedad de la
compafia en la que se encontraba el cliente. En caso de requerir reconocimiento de Antigiiedad de AXA Colectivo o AXA
Individual se requiere solamente el numero de pdliza)

No. Antigiiedad AXA Individual* Antigiiedad AXA Colectivo* Antigtiedad Reconocida
. (otra compaifiia)
solicitante — - — - - — - -
Dia | Mes | Afo | No. pdliza Dia | Mes | Ano No. pdliza Dia | Mes Ano
1. | Ll I R B | | L1
2. | Ll I R B | | L1
3. | Ll I R B | | L1
4. | Ll I B | | L1
o. | Ll I R B | | L1
6. | Ll I R B | | L1
7. | Ll I R B | | L1
8. | Ll I R B | | L1
9. | Ll I R B | | L1
10. I B I B | | L1
* Estas Antigiiedades aplican sélo para eliminar o reducir Periodos de Espera.
Estatura, peso y habitos
: Fuma ¢Ingiere o ¢Ingiere o
¢ Desde - | Cantidad | ha ingerido | Desde - | Frecuenciay | haingerido | Desde - .
No. Estatura|Peso| oha o - . Frecuencia
- Hasta |diariaen| bebidas Hasta | cantidad en | drogas y/o Hasta .
solicitante| (m) | (kg) |fumado? S - o . y cantidad
cigarrillos |alcohdlicas? copas diarias| estimulantes?
Si | No |(afio/afho) Si | No |(afho/afio) Si No |(afio/afno)
i | u | |
2. | L] | L | |
3. I I | |
4. | | |
S. | | |
6. I || | |
7. I | |
8. I N | |
9. | | |
10. | | |
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Cuestionario médico (este cuestionario debera ser contestado para cada uno de los solicitantes)

10. ; Transmisibles: hepatitis, Virus de

1. ¢Algunodelos solicitantes ha padecidootiene Inmunodeficiencia Humana (VIH), Sindrome
actualmente alguna enfermedad, afeccién o , o L ,

-, .2 o . Si No de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), Si No
lesion o esta sujeto a cualquier tratamiento Olsi O Virus del Papiloma Humang (VPH) (sffilis)o Olsi [
médico, terapia o rehabilitacion? cualquier otra? ’

2. ;Del corazon, hipertension arterial o de la , . . (1o .
circulacion? EISI EINo 11. ¢ De los ojos o de los oidos? ElSl DNo
3. ¢De las vias respiratorias, de los bronquios , 12. ; Alguna otra enfermedad, afeccion o lesién ,
o pulmonares? Osi I:INO distinta a las sefialadas anteriormente? mE EINO
) . o, . 13. ¢ Enlos ultimos dos afos se le ha practicado
4. ;Del aparato digestivo: eséfago, estbmago, ylo tiene pendiente pruebas especiales
intestinos, colon, recto, vias biliares, higado, DSl’ EINo de: laboratorio, radiografias, ultrasonido DSi EINo
. ? - ) b ’
pancreas, bazo’ resonancias magnéticas, biopsia, otros?
5. ;Del sistema aenitourinario: rifén. veiiga 14. ;Se le han practicado y/o tiene pendiente
: 6réstata otros’? ' » VeI9% I Msi CINo alguna intervencion quirurgica ul|[]si [JNo
P ’ ' hospitalizacién por cualquier otra causa?
Mujeres (mayores de 16 afos)
6. ;Cerebrales o de cualquier otra parte del , 15. 4 Ha padecido o padece enfermedades en ,
sistema nervioso? Clsi Cno los ovarios, en la matriz o en las glandulas Cdsi OINo
mamarias?
7. ¢Deloshuesos, articulaciones, delacolumna . .

-y L . , 16. ; Esta embarazada actualmente, ha tenido ,
veﬁebral, deformidades, pérdida de algun Csi CIno complicaciones en embarazos anteriores? Osi CINo
miembro?

8. ;Endocrinas o0 metabdlicas: diabetes, , 17. ;Ha tenido partos naturales, cesareas, ,
obesidad, tiroides, hipdfisis u otras? DS' DNO abortos? EIS' EINO
Preexistencia declarada
9. ;Cancer o cualquier otro tumor? Csi CIno | 18. ¢ Deseaconsideraralgun(os)padecimiento(s) [[]Si []No

bajo el concepto de preexistenciadeclarada?

En caso de contestar de manera afirmativa alguna de las preguntas del cuestionario médico, especificar la siguiente

informacion:
. A l? .
Nombre de las enfermedades, | No. de <’,Cuando~. Lo ha padecido en No. de
No. de . . . dia/mes/afio los ultimos dos afios partos (P),
No. de afecciones, lesiones, estudios, | veces e Estado o .
L pregunta : . . Ultima vez (contesta sdlo si cesareas (C)y
solicitante | 7, 7" tratamientos, intervenciones | que las actual . .
/ inciso uirtrgicas y complicaciones | ha sufrido (en caso de deseas preexistencia| abortos (A)
q ser varias) declarada) P C A
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19. ¢ Alguno de los solicitantes tiene antecedentes médicos en su familia directa (padres y hermanos) de afecciones
cardiacas, hipertension arterial, diabetes, obesidad, cancer, padecimientos congénitos o trastorno mental? EISl’ EINo
En caso afirmativo proporcionar la siguiente informacion:

No. de solicitante

Parentesco con el solicitante

Enfermedad(es)

No. de
solicitante

Ocupacion/
Profesion

Ocupacion (sélo para los solicitantes mayores de edad)

Detallar principales
actividades de
Ocupacion/Profesion

Si alguno de los solicitantes tiene
Deporte amateur | domicilio, teléfono y/o nacionalidad
diferente al titular, especificarlo

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 6, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Juarez, 03200, CDMX, México ¢ Tels. 5169 1000 « 01 800 900 1292 « axa.mx
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Llenar el siguiente apartado en caso de contratar el producto de Accidentes Personales

::%ro?;ldesempeno de su ocupacion Si | No ¢Quién(es)? Especifique

¢ Esta expuesto a situaciones peligrosas, de
alto riesgo o realiza actividades en el medio
artistico y/o espectaculos?

¢Alguno de los solicitantes usa armas de
fuego, material peligroso, maquinaria, altura,
alto voltaje, otros?

¢,Su ocupacion requiere del uso de algun tipo
de vehiculo diferente al automovil particular?

O | o O

Deportes, aficiones y aviaciones

¢ Alguno de los solicitantes practica deportes
o aficiones peligrosas o de alto riesgo,
incluyendo juegos de azar o apuestas?

O

O

¢ Alguno de los solicitantes vuela en aeronaves 0O 0O
o lineas aéreas particulares?

Nota importante

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 declaracion 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 cualquiera de los solicitantes declaran estar dispuestos,
si fuera necesario, a pasar un examen médico por cuenta de la compainia, si ésta lo estima conveniente.

Asimismo autoriza a las compafiias de seguros a las cuales ha solicitado pdliza para proporcionar la informacion de su
conocimiento, util en la evaluacién de esta solicitud. Para efectos que pueda tener esta solicitud, ratifica que todas las
respuestas a las preguntas contenidas en la misma, las ha dado personalmente, que son veridicas y estan completas y
conviene asimismo en que todas las declaraciones y respuestas que aparecen en esta solicitud se consideraran como
necesarias al contrato de seguro solicitado y constituyen la base sobre la que se celebra dicho contrato.

Sélo para Plan Multiproteccion: se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe
declarar todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal y como los conozca o
deba 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 podra 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 médico por cuenta de la compania, si ésta lo estima conveniente. Ademas autoriza con la
mayor amplitud a los médicos o instituciones médicas que lo atiendan o lo hayan atendido, para que participen a AXA Salud,
S.A. de C.V. todos sus antecedentes patoldgicos y los libera expresamente de cualquier responsabilidad. Asimismo autoriza
a las compainiias de seguros a las cuales ha solicitado poliza para proporcionar la informacion de su conocimiento, util en la
evaluacion de esta solicitud. Para efectos que pueda tener esta solicitud, ratifica que todas las respuestas a las preguntas
contenidas en la misma, las ha dado personalmente, que son veridicas y estan completas y conviene asimismo en que
todas las declaraciones y respuestas que aparecen en esta solicitud se consideraran como necesarias al contrato de seguro
solicitado y constituyen la base sobre la que se celebra dicho contrato.

En caso de que mi solicitud sea aceptada, autorizo a AXA Seguros para que la documentacién contractual me sea entregada
a través de correo electrénico en la direccion que a continuacion se indica, salvo que expresamente instruya lo contrario
marcando la opcién: “ No deseo que la documentacion contractual me sea entregada via correo electronico” [

Correo electrénico

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

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 6, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Juarez, 03200, CDMX, México ¢ Tels. 5169 1000 « 01 800 900 1292 « axa.mx
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Nota importante (continuacion)

Autorizo con la mayor amplitud a los médicos o instituciones médicas que me atiendan o me hayan atendido, para que
participen a AXA Seguros, S.A. de C.V. todos mis historiales médicos y los libero expresamente de cualquier responsabilidad.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse,
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

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 compainiia, asi como la
forma de dar por terminada su cobertura.

Datos personales (Aviso de Privacidad)

AXA Seguros S.A. de C.V,, con domicilio en Félix Cuevas 366, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Juarez, 03200, CDMX,
México, le informa que sus datos seran tratados unicamente para los fines del contrato de seguro. Usted podra conocer
ampliamente el Aviso de Privacidad Integral en axa.mx

Declaro conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Privacidad de AXA Seguros, S.A. de C.V. por lo que de conformidad
con lo dispuesto por la Ley Federal de Datos Personales en Posesién de los Particulares autorizo que los datos personales
proporcionados en esta solicitud puedan utilizarse para todos los fines del contrato de seguro. Firma

Asimismo autorizo que en caso de siniestros AXA comparta la informacion de mi siniestro, incluyendo informacién sensible
con mi agente de seguros.

si_ O No O Firma “En caso de que usted no lo acepte, favor de anular
ambas casillas y no estampe su firma”.

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

El tratamiento de los datos personales en AXA Seguros, S.A. de C.V,, se realiza de conformidad con el Aviso de Privacidad
Integral que se encuentra disponible en la pagina de internet axa.mx, en la seccién Aviso de Privacidad.

Si usted desea recibir publicidad de otros productos de AXA favor de marcar la siguiente casilla. Si O no [0

Articulo 492 Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

Exclusivo para Personas Fisicas. 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 EISI' [No
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.

En caso afirmativo describa el puesto Tiempo o periodo Parentesco o vinculo

¢ Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con una sociedad o asociacion?[]Si [JNo
Especifique:
¢ Es accionista o socio de una sociedad  []si [JNo Nombre y porcentaje de participacion
0 asociacion?

Dentro de la composicién accionaria de la Persona Moral, 4 algin accionista, su cényuge o pariente colateral
hasta el segundo grado desempefia o ha desempenado funciones publicas destacadas en un pais extranjero Csi CIN

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?

En caso afirmativo describa el puesto Tiempo o periodo Parentesco o vinculo
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Entrevista personal con el cliente (contratante)

En cumplimiento a lo establecido en las Disposiciones Legales vigentes, se presenta ante usted el Sr./Sra.
agente de seguros con clave numero ,
para efectos de entrevistarle y para recabar los datos y documentos de identificacion que permitan a esta Institucién contar
con su expediente debidamente integrado.

El agente mencionado se presentd ante usted en el domicilio mencionado con anterioridad en este documento. EISl’ EINo

Que corresponde a su:

[CJDomicilio particular [[]Domicilio laboral Otro (especificar):

Bajo protesta de decir verdad, ¢ declara usted que actia en nombre y por cuenta propia? Csi ONo

En caso de contestar “no”, especifique la causa y el nombre del tercero por el que actua

Parentesco o vinculo con usted

Domicilio de dicha persona No. exterior | No. interior | Colonia

Delegacién o municipio Poblacion o ciudad Estado

Tel. particular (con clave de ciudad) Tel. oficina (con clave de ciudad) Tel. celular (con clave de ciudad)
Oy | 1 1 1 L0 T T A O B B 044 | | | | | 1 111 |

En caso de que el tercero sea una persona moral indique:

a) La estructura corporativa

b) Nombres de los accionistas o socios

Como resultado de la entrevista, el agente de seguros ha recabado a satisfaccion la informacién y documentacion
pertinente.

Datos de agente (aspectos internos de la compaiiia)

No. de agente Nombre del agente Comision contCri'bduE::ién ?:?)ici?i(jdne
Agente 1 % %
Agente 2 % %
Firma del solicitante titular

Firma del contratante

(s6lo si es diferente al solicitante) (o su representante legal si es Firma del agente Lugar y fecha

menor de edad)

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 11 de
Mayo de 2017, con el numero CGEN-S0048-0089-2017.
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Carta autorizacién para cargo automatico en tarjeta de crédito, débito o cuenta

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

Dichos montos deberan ser aplicados a los siguientes instrumentos bancarios que a continuacion senalo, en el orden que
se establece:

-~ e - . Miembro -

No. de clabe (débito o cuenta de No. de plastico (crédito o solo Vencimiento
Banco Cargo® cheques) débito Banamex) ?gggf (mes/afio)
10

N e e e e e e e e O [ [
20

N e e e e e e e e O [ 11 [
30

A I ) I (I [ 1 | I

*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 y/o Master Card, American Express,
efectue el cobro automatico de primas iniciales, subsecuentes y renovaciones de la pdliza contratada. El cargo se realizara en
Moneda Nacional de acuerdo al tipo de cambio establecido por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacién 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 compaiia.

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) Cancelacién del instrumento bancario no notificada a la compafiia. b) Por rechazo bancario. ¢) Cancelacion de la poliza.

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 (tarjetahabiente) | Firma del agente Lugar y fecha

2. Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los

1. Unidad Especializada de Atenciéon a Clientes (UNE) Usuarlos de Servicios Financieros (Condusef)

Si tienes alguna queja comunicate con nosotros a los Si tienes alguna queja comunicate con nosotros a los
teléfonos: teléfonos:

En la Ciudad de México: 5169 2746 (opcién 1) En el Distrito Federal: (55) 53 40 0999

Interior de la Republica: 01 800 737 7663 (opcion 1) Interior de la Republica: 01 800 999 8080

Direccién: Félix Cuevas 366, Col. Tlacoquemécatl, Del. Direccion: Av. Insurgentes Sur #762, Col. Del Valle, México,
Benito Juarez, 03200, CDMX, México, en la Ventanilla D.F., C.P. 03100.

Integral de Atencion de AXA. Para consultar las oficinas de atencién en el resto del pais
Para consultar otras oficinas de atencion en el pais ver: ver: www.condusef.gob.mx
axa.mx/web/servicios-axalprestadores-de-servicios Registro de comentarios en asesoria@condusef.gob.mx

En el horario de atencion de lunes a jueves de 8:00 a 17:30
horas y viernes de 8:00 a 16:00 horas.

Registro electronico de comentarios:
axa.mx/web/servicios-axa/quejas

Limpiar
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