< = BANORT E |securos SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

VIDA CREDITO PYME
NUMERO DE SOLICITUD

Canal de venta:

Lugar y fecha:

DATOS DEL CONTRATANTE
Nombre: Apellido paterno, apellido materno, nombre(s)

Domicilio (Calle y num.):

Colonia, fraccionamiento o localidad:

Municipio, poblacién o ciudad: Estado: C.P.

Persona Fisica o Moral: Teléfono:

Parentesco con el Asegurado: RFC:
DATOS DEL SOLICITANTE ASEGURADO

Nombre: Apellido paterno, apellido materno, nombre(s)

RFC: Sexo: Estado Civil:
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:
Domicilio (Calle y nim.):

Colonia, fraccionamiento o localidad: C.P.
Municipio, poblacién o ciudad: Estado: Teléfono:

Correo electrénico:
Profesion u ocupacion:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

COBERTURAS SUMA ASEGURADA
FALLECIMIENTO

Forma de pago:
L] Anual [ Mensual [] Otra:

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar 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 debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u
otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La
designacién 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 sélo tendria unal
obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El beneficiario preferente hasta el importe del saldo insoluto de la deuda es Banco Mercantil del
Norte, Sociedad Andnima, Institucion de Banca Multiple, Grupo Financiero Banorte, RFC
BMN930209927 con domicilio fiscal en avenida Revolucién 3000, colonia Primavera, C.P. 64830,

Monterrey, Nuevo Ledn. con fecha de constitucion 16 de marzo de 1945 Si la suma aseguradal
convenida excede el importe del saldo insoluto a la fecha del siniestro mas otros accesorios como son el IVA y las
mensualidades vencidas, sin exceder el monto inicial del crédito otorgado, el remanente se pagara a sus beneficiaros que se
definen a continuacion:
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DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Fecha de Nacimiento
(dd/mm/aa)

Nombre Completo Parentesco* Porcentaje (%)

Domicilio (calle, nGmero exterior, nUmero interior, colonia, alcaldia o municipio, ciudad o poblacién, entidad federativa,
cédigo postal y pais):

Fecha de Nacimiento * .
Nombre Completo (dd/mm/aa) Parentesco Porcentaje (%)

Domicilio (calle, nUmero exterior, nimero interior, colonia, alcaldia o municipio, ciudad o poblacién, entidad federativa,
cédigo postal y pais):

Fecha de Nacimiento

Nombre Completo (dd/mm/aa)

Parentesco* Porcentaje (%)

Domicilio (calle, nGmero exterior, nUmero interior, colonia, alcaldia o municipio, ciudad o poblacién, entidad federativa,
cédigo postal y pais):

Fecha de Nacimiento * .
Nombre Completo (dd/mm/aa) Parentesco Porcentaje (%)

Domicilio (calle, nUmero exterior, nimero interior, colonia, alcaldia o municipio, ciudad o poblacion, entidad federativa,
cédigo postal y pais):

*Para efectos de identificacion

Firma del Asegurado
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CUESTIONARIO PARA EL ASEGURADO

SI NO
1. ¢(Padece o ha padecido, le han diagnosticado o ha recibido tratamiento médico y/o quirargico por
enfermedades del corazon, hipertension arterial, venas, arterias, pulmones, sistema nervioso, cerebro, eséfago,
estomago, rifiones, higado, vesicula biliar, préstata, convulsiones, paralisis, paraplejia, cancer, tumores, diabetes, [ ] [

0 en general alguna enfermedad, afeccion o lesién que ponga en riesgo su vida o la funcionalidad de algun
6rgano o sistema?

2. ¢ Tiene programada alguna cirugia para los proximos 3 meses, que implique hospitalizacién de mas de 72
horas?

3. ¢Se le ha comunicado que tiene SIDA o que es portador del virus de inmunodeficiencia humana?
4. ¢ Tiene incapacidad total y permanente o tiene invalidez total y permanente?
5. ¢Fuma ? Si[_I No L] En caso afirmativo: ¢Mas de 7 cajetillas a la semana?

6. ¢ Es usted: albaiiil, electricista de alto voltaje, perforador, bombero, piloto, fumigador, guardaespaldas, minero,
chofer de transporte foraneo; o por su ocupacién esta expuesto a: sustancias quimicas peligrosas, radiaciones,
armas de fuego, explosivos, maquinaria pesada (relacionada con la construccion o la mineria)?

7. ¢Practica profesionalmente el buceo, boxeo, lucha, toreo, alpinismo, paracaidismo, charreria, ala delta,
motociclismo, motonautica o automovilismo?
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Firma del Asegurado

EN CASO DE SER AFIRMATIVA ALGUNA RESPUESTA DEL CUESTIONARIO, ESPECIFICAR SU RESPUESTA:

IDENTIFICACION DEL CLIENTE

DATOS ADICIONALES DEL SOLICITANTE O FAMILIARES QUE HAYAN SIDO FUNCIONARIOS DE
GOBIERNO (AL MENOS EN EL ULTIMO ANO)

¢Es usted una Persona Politicamente Expuesta?, entendiéndose como tal a la persona que desempefia o ha
desempefiado por lo menos en el Gltimo ano, funciones publicas destacadas en un pais extranjero o en territorio
nacional. Se asimilan a las Personas Politicamente Expuestas el cényuge, concubina (0) y las personas con las [ []
gue mantenga parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, asi como las personas morales

con las que la Persona Politicamente Expuesta mantenga vinculos patrimoniales.

SI NO

Firma del Asegurado

CONTRATO

Conforme a los articulos 8, 9, 10 y 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, he declarado todos los hechos a que se refiere
este Contrato de Seguro, tal y como los conozco o debiera conocer en el momento de firmarlo. Estoy informado que las
declaraciones o la inexactitud o falsedad de estas respecto de los hechos importantes para apreciacion del riesgo que se
preguntan, podria originar la pérdida del derecho a las indemnizaciones que se deriven de la pdliza que se expida basada en
las declaraciones anteriores.

Para todos los efectos legales que pueda tener esta solicitud, declaro que todas las respuestas contenidas en la misma las
he dado personalmente, son veridicas y estan completas, reconociendo que las declaraciones 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, recibiendo a cambio los beneficios que se deriven del mismo.

Hago constar que me he enterado detenidamente de las condiciones generales, que se anexan y que forman parte del
contrato de seguro solicitado, en las cuales se establecen las limitaciones y exclusiones que se aplican al mismo; que otorgo
de manera expresa mi conformidad, y que acepto las obligaciones que las mismas me imponen como solicitante. Asi mismo
manifiesto se me hizo saber que puedo consultarlas en la pagina de internet www.segurosbanorte.com, solicitarlas al asesor
o0 a la Compaiiia en el nimero telefonico 800 500 2500.

Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios, clinicas a los que haya
ingresado, para estudios, diagndsticos o tratamiento de cualquier enfermedad o lesién para que proporcione a Seguros
Banorte, S.A. de C.V., Grupo Financiero Banorte, toda la informacién que se requiera tal como resultados de estudios de
laboratorio y gabinete, historial clinico completo, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser (til para la evaluacion
correcta de mi estado de salud o enfermedades anteriores, en relacion a lo anterior relevo de cualquier responsabilidad y del
secreto médico a las personas responsables de proporcionar la informacion.

Firma del Asegurado
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En caso de que la Compafiia acepte esta propuesta de aseguramiento, solicito que la documentacion contractual me
sea entregada:

En documentos impresos Por medios electrénicos

En caso de solicitarlo por medios electrénicos, en mi caracter de Solicitante y en su momento Contratante de este
seguro, otorgo mi consentimiento a fin de que la Compafia me entregue en formato PDF la documentacion contractual
a través del correo electrénico:

Aviso de Privacidad: 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
gue recaba, incluidos los de caracter sensible, financiero y/o patrimonial. Los datos recabados en el presente documento
seran tratados para la debida atencién y cumplimiento del contrato de seguro celebrado; asi como para finalidades de
prospeccion comercial exceptuando para este propoésito los datos sensibles, financieros y/o patrimoniales. Si usted desead
manifestar su negativa para recibir comunicaciones de prospeccién comercial, puede consultar nuestro Aviso de Privacidad
Integral en su numeral 6, en el sitio web www.segurosbanorte.com.mx. Autorizo que mis datos personales, sensibles,
informacién financiera y/o patrimonial sea transferida a las entidades financieras pertenecientes a Grupo Financiero Banorte
y sus demas subsidiarias, asi como a otras entidades fuera del mismo, con las finalidades del cumplimiento del contrato de
seguro celebrado, asi como para prospeccién comercial.

Firma del Asegurado

INFORMACION DE LA COMPARNIA PARA EL SOLICITANTE

La comparfiia aseguradora manifiesta que ha informado al solicitante, entre otras cosas, el alcance real de la cobertura, Ia
forma de conservarla o darla por terminada, la importancia de declarar en el cuestionario que aparece en esta solicitud todos
los hechos importantes para la apreciacion del riesgo, de acuerdo al tipo de autorizaciéon otorgada a la compafial
aseguradora y sefialando el domicilio para cualquier comunicacion.

Se hace del conocimiento del contratante y/o Asegurado que serad un medio de pago efectivo y valido de las primas el
realizado mediante cheque y/o domiciliacion bancaria. Asi mismo, de manera enunciativa y no limitativa, se reconoce por
parte de la aseguradora que el estado de cuenta, recibo, folio o nimero de confirmacion de la transaccion bancaria por
medio de la cual se haga patente el cargo, transferencia y/o depésito de la prima o parcialidad de esta, haran prueba plenal
del pago de la misma hasta en tanto la Compafiia entregué el comprobante correspondiente

Para cualquier aclaracién o duda en relacion con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios de
la Compaifiia ubicada en Av. Paseo de la Reforma No. 195, Piso 1, Colonia Cuauhtémoc, C.P. 06500, Alcaldia Cuauhtémoc,
Ciudad de México, teléfono 800 627 2292 de lunes a viernes en un horario de 9 a 13 hrs, correo electrénico une@banorte.
com, o visite la pagina www.segurosbanorte.com.mx; o bien comunicarse a CONDUSEF ubicada en Av. Insurgentes Sur No.
762, Colonia Del Valle, C.P. 03100, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, teléfono 55 5340 0999 en la Ciudad de
México y del Interior de la Republica al 800 999 8080, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina www.
condusef.gob.mx

Este documento s6lo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantial
alguna de que la misma sera aceptada por la Institucion de Seguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La legislacion citada y las abreviaturas que aparecen en la documentacidon contractual de este producto podran ser
consultadas en la pagina de internet www.segurosbanorte.com.mx

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 24 de enero de 2024, con el numero
CNSF-S0001-0246-2023 /CONDUSEF-006071-03.
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CONTRATACION POR MEDIOS ELECTRONICOS

En caso de que la firma de la presente solicitud sea de forma digital, reconozco que me fue explicado, comprendo y estoy de
acuerdo con términos y condiciones para el uso de dicha firma de acuerdo en lo descrito en la presente solicitud, asi como
los derechos y obligaciones que entre las partes se genera derivado del uso de la misma. Precisando que la informacién
asentada y declarada por el asegurado a traves del presente formato en forma digital es real y veridica.

Autorizo recibir informacion, notificaciones y documentacion contractual del seguro sefialado, por medio del correo
electrénico antes sefialado y que los términos y condiciones los puedo consultar directamente en la pagina de internet www.
segurosbanorte.com

Manifiesto bajo protesta de decir verdad que la informacién asentada en el presente documento, es veridica y que en caso
de alguna omision e inexacta declaracién en los hechos asentados, la LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, faculta a|
la empresa aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no haya influido en la realizacion
del siniestro.

LAS PARTES manifiestan su consentimiento en suscribir el presente documento y refieren a que el consentimiento de las
partes puede manifestarse por medios electrénicos, 6pticos, biometricos, token, contrasefia o de cualquier otra tecnologia,
siempre que la informacién generada o comunicada en forma integra, a traves de dichos medios sea atribuible a las
personas obligadas y accesible para su ulterior consulta, de conformidad con lo estipulado en el articulo 214 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, con relacién al Capitulo 4.10 de la Circular Unica de Seguros y Fianzas, cuyo
precepto legal contempla que las firmas generadas en medios electronicos, opticos o de cualquier otra tecnologia se puedan
denominar firmas electrénicas, las cuales tendran plena validez juridica contemplando tanto la firma electronica como la|
firma electronica avanzada o fiable.

El asegurado podra consultar los términos y condiciones del uso de medios electronicos a través de la pagina:
https://www.segurosbanorte.com.mx/aviso-privacidad/terms-y-cond-mediose-canaldig

ACEPTACION DEL CONTRATANTE

Espacio para estampar la firma electronica de acuerdo con el medio electrénico por el que se contrate.

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 24 de enero de 2024, con el niumero
CNSF-S0001-0246-2023 /CONDUSEF-006071-03.
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