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DECLARACION 4

INFORME DEL CONTRATANTE POR SALDO INSOLUTO O DE AHORRO

Numero de Péliza:

Certificado:

DATOS DEL RECLAMANTE
Nombre completo:

Domicilio:

Lugar y pais de nacimiento:
Fechadenacimiento: Nacionalidad:
Parentesco o afinidad con el finado:
Ocupacion/Profesion/Actividad o Giro:
Teléfono en el que se le puede localizar:
Proporcionar los siguentes datos solo si se cuenta con ellos:
*Correo electrénico:

*CURP: *RFC:
*No. Serie del Certificado Digital de la firma avanzada:

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre completo:

Certificado:

Ocupacion a la fecha en que ocurrio el fallecimiento, perdida organica o invalidez:

Lugar y fecha en que ocurrié la perdida organica:

SEGUROS BANORTE, S.A. DE C.V.,, GRUPO FINANCIERO BANORTE, con domicilio en Avenida Hidalgo No. 250 Poniente, Colonia
Centro. C.P. 64000, Monterrey, Nuevo Ledn, es el responsable de los datos personales que recaba, incluidos los de caracter sensible,
financiero y/o patrimonial. Los datos recabados en el presente documento seran tratados para la debida atencion y cumplimiento del contrato
de seguro celebrado; asi como para finalidades de prospeccién comercial exceptuando para este propdsito los datos sensibles, financieros
y/o patrimoniales. Si usted desea manifestar su negativa para recibir comunicaciones de prospeccion comercial, puede consultar nuestro
Aviso de Privacidad Integral en su numeral 6, en el sitio web segurosbanorte.com

Declaro que como reclamante de esta solicitud, actio en nombre y por cuenta propia, no por cuenta de un tercero, ejerciendo mis derechos
como beneficiario de la pdliza afectada.

Para cualquier aclaracion ponemos a su disposiciéon nuestro Centro de Contacto 800 500 2500 y el correo electrénico
quejas_segurosbanorte@banorte.com

Fechadoen: eldia de de

Firma del Reclamante




