SOLICITUD PARA POLIZA DE SEGURO
MAPFRE DE ACCIDENTES PERSONALES COLECTIVO

MAPFRE México, SA. EN LA OPERACION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES
Avenida Revolucion #507, Colonia San Pedro de los Pinos,
Delegacién Benito Juarez, Ciudad de México, C.P. 03800 [Folio ]
Teléfono: 5230 7000
( PLAN SOLICITADO )
ACCIDENTES PERSONALES ) ACCIDENTES PERSONALES ) ACCIDENTES PERSONALES )
COLECTIVO TRADICIONAL EN VIAJE CORTO PLAZO TRADICONAL
\ De: dd / mm / aaaa Hasta: dd / mm / aaaa J
(g,Usted cuenta con algun seguro de Accidentes Personales? Si( ) No( ) )
( DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE )
Persona Fisica () Persona Moral ( ) |Razc’>n Social:
Nombre (s): Apellido Paterno: | Apellido Materno:
Tipo de Identificacion: NUmero: | Emisor:
Fecha de Nacimiento: 44 / mm/ aaaa Pais de Nacimiento: | Nacionalidad:
Folio Mercantil: Fecha de Constitucion: 44 / mm/ aaaa | Nombre del Apoderado:
RFC ||etl'|aS | aﬁT mels dl'aI honfoclare Giro/Ocupacic’m: CURP o Slélo IperslonaT fl'silcasI L
Pais del Domicilio: Cédigo Postal: |Estado:
Ciudad/Poblacion: Alcaldia/Municipio: Colonia:
Calle: No. Exterior: No. Interior:
Nuamero Teléfonico: |Correo Electroénico:
(Numero de serie de la firma electronica: )
( DATOS COMERCIALES )
Forma de pago: Anual ( ) Semestral ( ) Trimestral ( ) Mensual ( )
Agente: |Clave: |Divisién:
@erente de desarrollo:
a N\
CARACTERISTICAS DE LA COLECTIVIDAD ASEGURABLE
Definicion de
Colectividad:
Relaciéon con el contratante:
No. de personas que van a asegurarse: |No. de personas que forman la colectividad:
Distribucion de personas M__F M__F M__F M__F
por edad: O-11afios [ [ ] |1260afios [ [ | |61-64afios [ [ ]|65-69afos[ [ |
Seguro de prestacion: Si ( ) No ( ) Tipo de afiliacion: Voluntaria ( ) Obligatoria ( )
Contribucion al pago de primas: Si( ) No( ) Porcentaje de contribucion:

Actividad que desempenan
los integrantes:

Numero de personas que realicen actividades de alto riesgo:
Frecuencia con que realizan las actividades:

Actividades de alto riesgo desarrolladas:

Lugar donde se realizan:

Medidas de seguridad empleadas:

AN J
f cUMULOS

Se realizan eventos en conjunto durante la vigencia solicitada Si( ) No( ) Sisurespuesta es afirmativa contestar lo siguiente:
EVENTO 1: Duracion: Motivo del cumulo:

Numero de personas que viajan en un mismo medio de transporte:
Medio (s) de transporte (s) que se usara (n):

Viajaran en transporte comercial o privado:

Principal actividad que desarrollan durante el viaje:

SAAP-547


AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea

AVESPRIE
Línea


( cUMULOS )
EVENTO 2: Duracion: Motivo del cumulo:

Numero de personas que viajan en un mismo medio de transporte:

Medio (s) de transporte (s) que se usara (n):

Viajaran en transporte comercial o privado:

Principal actividad que desarrollan durante el viaje:

EVENTO 3: Duracion: | Motivo del cumulo:
Numero de personas que viajan en un mismo medio de transporte:

Medio (s) de transporte (s) que se usara (n):

Viajaran en transporte comercial o privado:

Erincipal actividad que desarrollan durante el viaje: )
( COBERTURAS SOLICITADAS )
Paquete:

I. Muerte Accidental (obligatoria sélo para mayores de 12 afios) Suma Asegurada:

II. Pérdidas Organicas: Si () No( ) Escala: ( ) |SumaAsegurada:

[ll. Reembolso de Gastos Médicos: Si () No ( ) |SumaAsegurada: Deducible:

IV. Gastos de Sepelio: (para mayores de 12 afios) Si () No ( ) |Suma Asegurada:

v (cf)?)ﬁgoastgr?ass%?g lggra menores de 12 afos) Si () No () |Suma Asegurada:

VI. Indemnizacién Diaria por Incapacidad: Si( ) No ( ) |SumaAsegurada:

VII. Renta Diaria por Hospitalizacion: Si( ) No ( ) |SumaAsegurada:

VIIl. Quemaduras Graves: Si( ) No ( ) |SumaAsegurada:

IX. Fractura de Hueso: Si( ) No ( ) |SumaAsegurada:

X. Muerte Accidental en Trasporte: Si( ) No ()

XI. Pérdidas Organicas en Transporte: Si () No ( ) |XIV. Asistencia Funeraria: Si( ) No ()
XII. Fractura de Hueso en Transporte: Si () No ( ) [XV.Asistencia Vision Si( ) No ()
Xl Meditel: Si () No ( ) |XVI Asistencia en Viaje: Si( ) No ()

¢ Desea que se cubra la practica de algun deporte? Si () No ( ) [Cuales:

\é')?t?esri?)sq’?e se cubra la practica de deportes Si () No ( ) |Cuales: |

4 2\
Este documento sélo 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, la

aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

- J
~

(Para todos los efectos legales que pueda tener esta solicitud, declaro que todas las respuestas contenidas en la misma las he
dado personalmente, por lo tanto, convengo en que la falsedad de cualquiera de los datos asentados en la presente solicitud
nulificard todo derecho a indemnizacion bajo la pdliza que expida, basada en tales declaraciones si éstas se han hecho con
intencion dolosa o si las mismas llegaran a afectar la apreciacion del riesgo, reconociendo que las declaraciones anteriores
contenidas en la presente, constituyen la base del contrato de seguro aceptando en consecuencia la obligacion de pagar la prima

y ajustes correspondientes al contrato.
. J

~N

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 13 de
Octubre de 2015 con el numero CNSF-S0041-0376-2015/CONDUSEF-002014-02.

- J
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PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA: )
Se realiz6 cotizacion previa: Si () No ()
Riesgo cotizado: Costo de cotizacion: $
Observaciones:
[Lugar y fecha: J

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el Aviso de Privacidad de MAPFRE México, S.A.

Declaro bajo protesta de decir verdad, que actio a nombre y por cuenta propia o con las facultades suficientes que mi representado
(a) me ha otorgado; y que los recursos utilizados en este acto comercial provienen de actividades licitas.

Representante legal del Contratante:

Nombre Puesto Firma

Firma del contratante Firma del Agente

Autorizo a MAPFRE México S.A. a entregarme la documentacién contractual relativa a la contratacion
del presente seguro,

al correo electronico ya indicado.

En caso de no autorizar, indicar el medio de
entrega:

DENUNCIA ANONIMA: Si conoces algun hecho o acto no ético (fraudes, abusos, corrupcion, prerrogativas, etc.) en la prestacion

de nuestros servicios, dendncialo de manera anénima y confidencial en www.mapfre.com.mx (Seccién Actuacion Etica) 6 en la
direccién de correo electrénico actuacionetica@mapfre.com.mx



MAPFRE

Aviso de Privacidad

MAPFRE Meéxico, S.A., ubicada en Avenida Revolucién #507, Colonia San Pedro de los Pinos,
Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, C.P. 03800 hace de su conocimiento que sus datos
personales, incluso los sensibles y los patrimoniales o financieros, recabados, que se recaben o
generados con motivo de la relacion juridica que tengamos celebrada, o que en su caso, se celebre, se
trataran para todos los fines vinculados con dicha relacién, tales como: identificacién, operacién,
administracion, analisis, ofrecimiento y promocién de bienes, productos y servicios y/o prospeccion
comercial, asi como para cumplir las obligaciones derivadas de tal relacion y otros fines compatibles o
analogos, quedando convenido que usted acepta la transferencia que pudiera realizarse, en su caso: a
las entidades que formen parte directa o indirectamente del Sistema MAPFRE, sus subsidiarias,
afiliadas. Asimismo usted acepta y autoriza dicha trasferencia, para el caso en que se realice a Terceros,
Nacionales o Extranjeros, (entidades o personas distintas del Sistema MAPFRE), reconociendo que, bajo
ningun supuesto o0 circunstancia seran compartidos sus datos sensibles, patrimoniales o
financieros. En adicién a lo anterior, en caso de que se requieran tratar por una finalidad que no se
encuentre vinculada con la relacién juridica antes a la sefalada, la misma le sera comunicada mediante la
modificacién al presente el aviso de privacidad, el cual le sera puesto a su disposicion nuevamente en el
tiempo y forma que correspondan.

Para limitar el uso y divulgacién de sus datos, mantendremos politicas, procedimientos y controles de
seguridad y confidencialidad de la informacion.

El ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelaciéon, oposicién y la revocacion del
consentimiento debera realizarse por escrito en la direccidn citada o, en su caso, a través de la direccion de
correo electrénico arco_mapfre@mapfre.com.mx, misma que es atendida y administrada por el area de
Seguridad de la Informacién.

El presente Aviso, asi como sus modificaciones, estaran a su disposicion en la pagina www.mapfre.com.mx,
a través de comunicados colocados en nuestras oficinas y sucursales o informados mediante cualquier medio
de comunicacion que tengamos con usted.

Finalmente, para el caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o financieros
de otros titulares a través de su conducto, del mismo modo usted acepta y reconoce la obligacion de hacerles
del su conocimiento el presente Aviso de Privacidad a dichos titulares o bien indicar los lugares en donde se
encuentra a su disposicion el referido aviso, asi como de informarles que ha proporcionado tales datos
a MAPFRE México, S. A. En caso de ser aplicable, igualmente usted acepta y reconoce que estara obligado
a proporcionar su propio aviso.





