Guia para llenar la
solicitud de seguro de
Gastos Médicos Mayores

Flex Plus®



CONTENID

Informacion de la pdliza

Datos del solicitante titular
Datos del contratante

Otros seguros de gastos médicos mayores
Plan

Coberturas adicionales

Datos de los solicitantes
Reconocimiento de antigliedad
Estatura, peso y habitos
Cuestionario médico
Ocupacion

Articulo 492

Entrevista con el cliente

Cargo automatico

AAAAAAAAAALALA



44

Con la finalidad de facilitar el correcto llenado de la solicitud de Gastos Médicos Mayores Flex Plus®y
agilizar el proceso de atencidn de tus solicitudes, generamos este manual que te ayudara en el proceso
de llenado de dicha solitud.

Informacion de la péliza

En este primer apartado deberas seleccionar “Péliza - Nueva”

Informacién de la Pdéliza

Boliza Numero de Péliza para alta Folio
L]Alta de Asegurado Ingresa la fecha en la que
Fecha de solicitud Dia Mes Afio realizas la solicitud con
|2,1]0,4]2,0,2,2] formato
\Vigencia (debe cumplir con las politicas internas) dd/mm/aaaa
Desde las Dia Mes Afio Hasta las Dia Mes Afio
12 horas 3,0/0,4/2,0,2,2] 12horas 3|0, 4 £ p 2 3|

Ingresa la fecha de inicio y fin de vigencia con formato dd/mm/aaaa

Péliza nueva: es importante elegir una fecha entre la fecha de solicitud y 30 dias posteriores.
Considera que la fecha de emision serd el dia en que AXA cuente con el 100% de informacion
médico-administrativa.

Pélizas de migracion: la vigencia es otorgada a partir de la fecha en la que termina la vigencia la
poliza Plus, esto para dar continuidad a la cobertura.

Datos del solicitante titular

Deberas seleccionar si el solicitante es persona fisica o moral e ingresar sus datos, tales como:

« Nombre « Nacionalidad

+ RFC « Actividad o giro mercantil, y ocupacion o profesion
. CU}RP « Domicilio

+ Paisy estado de nacimiento « Teléfono particular*

« Fecha de nacimiento « Teléfono oficina*

. ngo « Teléfono celular*

« NuUmero de serie del certificado fiel* « Correo electrénico*

*Datos opcionales
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En este campo deberas ingresar las iniciales del Indicar clave de uso de CFDI
tipo de régimen capital, ejemplo: “S.A. de CV.” (importante para facturar
Régimen capital: aplica a las sociedades que deducciones).
realicen actividades lucrativas, como son las Para las pélizas de GMM la clave
sociedades mercantiles, ejemplo: sociedad de uso debera ser DO7: primas por
andnima, sociedad de responsabilidad limitada. seguros de gastos médicos o G03:

Otro(a)

Datos del Solicitante titular y Contratante (en caso de ser la misma persona)
Régimen fiscal [ Persona fisica [ Persona moral Clave de uso de CFDI

gastos en general.

Nombre(s), apellido paterno, apellido matemo (como aparece en su identificacion oficial) o

razon social
RFC oniimero de identificacion fiscal (NIF) Régimen capital
LS Y O Y S i 5
CURP Pais y estado de nacimiento | Sexo

(R [ T < O O Masculino [0 Femenino

| l Fecha de nacimiento/ Dia Mes Afio Numero de serie del certificado FIEL Nacionalidad(es)
ngresa los Constitucion delaempresa | | | | | | | |
datos del Actividad o giro mercantil Ocupacioén o profesion Correo electrénico
domicilio del — - —
contratante. gglrlglcmo No. exterior No. interior
Nota: ?Stos Colonia Caodigo postal | Alcaldia o municipio Pablacién o ciudad Estado
deberan de e
coincidir Tel. particular Tel. oficina Tel. celular
con el Y WIS N N VO Y N S (IR VN W _III_IIIIII
Bt Para personas morales Folio mercantil
compro' an € Nombre(s) completo(s) de(los) representante(s) legal(es)
de domicilio.

En caso de ser persona moral,
deberés indicar el nombre
completo del representante legal.

Datos del contratante

Con la finalidad de aclarar los términos requeridos para la actividad/giro,
este refiere a toda aquella forma mediante la cual se produce o se vende un
bien o servicio, ejemplo: seguros, salud, educacidn, publicidad, etc. Y para la

ocupacidn/profesion, nos referimos al trabajo al que se dedica: empleado,
enfermero, maestro, disefiador etc.
Nota: para los casos donde especifiquen comerciante o venta, serd necesario
especificar qué tipo de productos se comercializan.

Este apartado debera ser llenado solo en caso de que el contratante sea distinto al solicitante titular.
*Considera en el [lenado de este apartado tomar en cuenta los comentarios del apartado anterior.

Datos del Contratante (solo si es diferente al Solicitante titular)

Oftro(a)

Régimen fiscal [1 Persona fisica ] Persona moral Clave de uso de CFDI

oficial) o razdn social

Nombre(s), apellido patemo, apellido matemo (como aparece en su identificacion | RFC o nimero de identificacion fiscal (NIF)

Régimen capital CURP Pais y estado de nacimiento
O s OO e O O ] PO O R 0|
Sexo Fecha de nacimiento/ Dia Mes Afio Nimero de sene del certificado FIEL
O Masculino [JFemenino | Constitucion de la empresa | e )
Nacionalidad(es) Actividad o giro mercantil Ocupacion o profesion Correo electronico

Domicilio
Calle

No. exterior | No. interior

Colonia Codigo postal | Alcaldia o municipio Poblacion o ciudad Estado

Tel. particular
US| T S|

Tel. oficina Tel. celular
A RS- S| N - SO [ 0l O 00 O |

Para personas morales

Nombre(s) completo(s) del(los) representante(s) legal(es)

Folio mercantil

~=
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En caso de que el solicitante cuente con un seguro adicional, deberas indicarlo en este apartado,
especificando si es un seguro de AXA o de otra compafiia, colectivo o individual, asi como indicar el
numero de poliza.

Otros seguros de gastos médicos mayores
] AXA Seguros [ Individual | Pdliza No. de Péliza Individual No. de Podliza Colectivo
[l Otra compaiiia M| Colectivo 1 000K
¢Cual? 3
Plan

Deberas marcar el plan seleccionado por el solicitante: gama hospitalaria, tabulador, suma asegurada,
deducible, coaseguro, periodo de pago de siniestros, forma de pago y conducto de pago.

Gama Suma : Pariodo e Forma Conducto
hospitalaria Tabularios asegurada Deducible | Coasegum pago de de pago de pago
siniestro
|| Diamante |[] Roble + 100% []$550.000 [1$11.000 []5% []4 meses |JAnual [JPago
] Esmeralda |[(]Roble + 50% |[s1 100,000 |C1$16.000 |- 10% [J2afos |[]Semestral referenciado
|| Zafiro [ Roble 5 $3:30ﬂ:ﬂﬂﬂ 0 $21iDDE'J []20% [J20 anos | Trimestral* en banco
[ Caoba [1$6.600,000 |1$31,000 |(130% (1100 afios |CIMensual' [ cargo
[ Cedro [1$28,000,000 |[]344,000 ‘Se recomienda| automatico
] Fresno [s75,000,000 |[]$68.,000 por cargo a farjeta de
 olivo [] $145,000,000 | ] $145,000 automatico crédito o débito

En caso de elegir cargo
automatico, toma en cuenta
que el dato bancario debera

de venir tokenizado.
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Coberturas adicionales

Deberas marcar las coberturas elegidas por tu asegurado:

N Caso de Coberturas adicionales Flex Plus® i el solicitante
E d Si el solicitant
seleccionar L1 Medicamentos Fuera del Hospital decide contratar
« . ; ; ) 527,000 Moneda Nacional ®
M aterni dad Bl Madorridnd Extendidn 850,000 Moneca Nacional Pla n m.ed E
extendida”, es Bl Preoxicienca deberas indicar
importante [ Cliente Distinguido el plan que desea
seleccionar la L] Deducible 0 por Accidente contratar, en caso
[J Complicaciones de Gastos Médicos Mayores No
suma asegurada. Cubiertos de no marcarlo,
B Planmed S B no tomaremos
ntermedio
Si el solicitante [ Cobertura Nacional en cuenta la
. |B| Continuidad Garantizada Na. de Péliza Colectiva AXA cobertura.
requiere Complementos: B Si_[]No No. de certificado AXA
contratar [1Emergencia en el Extranjero
TR : ; Al contratar esta cobertura, se incluye la cobertura de Emergencia en el
“Continuidad [l Enfermedades Cubiertas en el Extranjero Extranjero Si el solicitante
A i . | ICI
Garantizada”, | |DAtencion en el Extranero Bl Extoniro y Enfermedacis Cubiras on el Exaniets :
; ; decide contratar
es importante 1 Proteccién Dental Integral B o,
indicar si requiere 1 Servicios de Asistencia en Viajes Conversion
] $500,000 Moneda Nacional i ”
la contratacién 4 $1.000.00 Noneda Racionl eiai::ntc;f?adnate
. H i > s A onega Nacional
con o sin B Conversion: Garanlizada 1§750,000 Moneda Nacional P
complementos* [$2,000,000 Moneda Nacional seleccionar la
. Poliza Colectiva AXA™
“*En caso de que la Pdliza Colectiva con la que cuente el Asegurado sea con AXA. suma asegu rada.

*Con complementos: dirigida a aquellas personas con alglin padecimiento que
dejaron de laborar en una empresa asegurada en AXAy que por ende requieran
continuar con proteccion para la atencion del padecimiento que ya se encuentre
cubierto en la pdliza de prestacidn.
*Sin complementos: dirigida a aquellas personas que dejaron de laborar en una
empresa asegurada en AXA y decidan continuar con proteccion bajo una péliza
Individual sin pagar siniestros con reconocimiento de antigliedad.

Datos de los solicitantes

En este apartado deberas registrar el nombre, sexo y fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) del titulary de
los dependientes de tu asegurado, asi como el parentesco que tienen con el titular de la pdliza.

Datos de los Solicitantes

e : 5 Sexo | Fecha de nacimiento | Parentesco con
No. Solicitante Nombi lid t [lid te ;
i ombre(s), apellido paterno, apellido materno MR Ao rilar
i 5 | Importante:
. Solicitante* | registra el
. Solicitante* | | g
—Solicitante" T parentesco con el
E titular.

. Solicitante*
. Solicitante*
. Solicitante*
. Solicitante* |
10. Solicitante* |

£Alguno de los solicitantes habita en un domicilio diferente al del Titular? _1Si [ No
En caso afirmativo, por favor, indicar el domicilio de cada solicitante en el formato Al-458 Anexo Flex Plus® Domicilio.

L=Ri=sl Bt B = o R el

1

1

1

i 1 1
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Reconocimiento de antigiiedad

En caso de que cuenten con reconocimiento de antigliedad, deberas registrar en este apartado si la
poliza es de AXA individual, AXA colectivo, fecha y nimero de pdliza; en caso de que la antigiiedad
reconocida sea de otra compafiia, deberas ingresar solo la fecha.

Reconocimiento de antigiiedad (se debera adjuntar copia de la Péliza anterior con Endosos y carta de antigiiedad de la
compaiiia en la que se encontraba el cliente. En caso de requerir reconocimiento de Antigiedad de AXA Colectivo 0 AXA
Individual, se requiere solamente el nimero de Pdliza).
No. Antigiiedad AXA Individual Antigiiedad AXA Colectivo A""g)‘gd;f’m’f&?:)cm
SR Dia | Mes Afo No. Pdliza Dia | Mes Afo No. Péliza Dia | Mes Afo
1. 1 ! L1 1 | 1 L1 1 1 ! L1 1
2. 1 1 L1 1 | | L1 | 1 1 L1 1
3. 1 | ] | 1 | I - | 1 11
4. 1 1 111 | 1 L1 | 1 1 L 11
5. 1 1 111 l 1 L1 | | 1 L1
6. 1 1 L1 1 | | L1 | 1 1 L1 1
7. 1 ! L1 Ll L1 1 1 L1
8. 1 1 | l 1 11| 1 I L 11
9. | L 11 | ] I | l L 11
10. ! ! L1 ! 1 L 1 I L1

Estatura, peso y habitos

En este apartado deberas ingresar los habitos de todos los solicitantes, asi como el peso y la talla.

Estatura, peso y habitos

jFuma ¢clIngiere o ¢ Ingiere o
Desde - | Cantidad | ha ingerido | Desde - | Frecuencia y | haingerido | Desde- ;
S I.N.O' " Es:.:lnh;ra TES? muh;’ o Hasta |diariaen | bebidas Hasta | cantidaden | drogasylo | Hasta Fﬁm
L cigarillos |alcohdlicas? copas diarias |estimulantes? y
Si | No |(afcfario) Si | No |(afofano) Si | No |(anofafio)

da‘mmwmm#wu.—»

La informacion de peso y estatura debera de ser la mas
actualizada.

Importante: en caso de ser afirmativo en algin habito, deberas
indicar desde cuando y hasta cuando el solicitante ha tenido
dicho habito, asi como cantidad y frecuencia de consumo. En
caso de drogas y/o estimulantes, favor de especificar el tipo.
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Cuestionario médico

En este apartado deberas seleccionar “Si o No” a los padecimientos que ha presentado el solicitante.

Cuestionario médico (este cuestionario deberd ser contestado para cada uno de los Solicitantes)
1. (Alguno de los Solicitantes tiene o ha tenido diagnéstico de alguna de las sigulentes enfermedades?

] d. Cirrosis hepdtica, insuficiencia hepatica o 5
Osi Cno hepatitis "C" Osi One

a. Cancer incluyendo leucemias o linfomas

b. Diabetes o cualquier otro problema de e. Enficema pulmonar, esclerosis mltiple,

?:Smr;n la sangre o con el manejo de Osi One lupus eritematoso, artritis reumatoide Usi UNe
c. Presidn arterial alta, infarto del corazdn o de OIsi CINo | VIH, SIDA o seropositivo al VIH Osi CNo

angina de pecha

2, Alguno de los Solicitantes recibe algin tipo de tratamiento de forma constante, por intervalos de tlempo o de
manera ocaslonal por:

a. Molestias o dolor bajo de espalda [si Mo | d. Dificultad para respirar Osi COne

&. Sangrado{s) de cualquier tipo o de alguna O Mo

b. Dolor en rodillas, huesos o articulaciones Osi CMo G el G

c. Dolor en &l pecho [Osi Mo |f Cualguier otra causa no mencionada Osi CMo

3. Alguno de los Solicitantes:

c. ¢ Ha ingresado a un hospital o clinica o

a. j3e le ha practicado algdn tipo de cirugia o consultorio para diagndstico, tratamiento
ha sido hospitalizado? Osi One médico, quimio, radisterapia o rehabilitacidn Osi One
fisica?

d. . Tiene pendiente el ingreso a un hospital o
clinica?

b. i Tiene pendiente alguna cirugia? Osi Cko Osi ONo

4. Actualmente alguno de los Solicitantes:

a. jTiene alguna enfermedad diagnosticada® |[J5i [ Mo |b. ;Presenta algin malestar, signo o sintoma? |8 [ Mo

5. JAlguno de los Solicitantes tiene pendiente recibir el resultado de: biopsia, resonancia Osi ONe
magnética, tomografia, electroancefalograma, ecocardiograma, coronariografia, VIH?

6. ;Alguno de los Solicitantes ha variado su peso més de 7 kilos en el (itimo afio? Osi One

Nota: este cuestionario es muy importante para la seleccion médica y todos los campos son obligatorios.

En caso de seleccionar alguna pregunta del cuestionario como afirmativa, en el siguiente apartado
deberas de indicar para qué solicitante aplica, niimero de la pregunta, sintoma y/o diagndstico, numero
de veces que lo ha padecido, inicio y Gltima vez en la que lo presento.

En caso de contestar de manera afirmativa alguna de las preguntas del cuestionario médico, especificar la
slgulente Informacién.

Mo Mo de Detalle Estado mmd';s ¥ I Ultima vez
Solictante | pregunta / iInciso {=intoma wo diagndstico) actual qpa o diaimesiano dia'mes/afio

1 | 1 1
1 1 1 1
1 | | |
1 | 1 1
1 1 1 1
1 1 I |
1 1 1 |
1 | | L
1 | | |
| 1 | |

lguno de los solicitantes tenga antecedentes de afecciones cardiacas, hipertension,
, padecimientos congénitos o trastorno mental, lo debera registrar en este apartado.
Especifica numero de solicitantes, parentesco, enfermedadesy causayedad en caso defallecimiento
de la persona con la afeccion.
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7. (Alguno de los Solicitantes tiene antecedentes médicos en su familia directa (padres y hermanos) de afecclones

cardiacas, hipertension arterial, diabetes, obesidad, cdncer, padecimientos congénitos o trastorno mental? sl OMo

En caso afirmativo, proporcionar la siguienta informacion:

Parentesco con el Enf dad Causa y edad en caso de
Solicitante isrmedees) fallecimiento

Mo. de Solicitante

Ocupacion

Deberas registrar la ocupacion, actividad o giro de los solicitantes mayores de edad y en caso de que
tengan un domicilio, teléfono y/o nacionalidad distinta a la del titular, también deberas indicarlo.

Ocupacién (solo para los Solicitantes mayores de edad)

No. de Ocupacién/ - Si alguno de los Solicitantes tiene domicilio, teléfono
Solicitante Profesion y/o nacionalidad diferente al titular, especificarlo

Con la finalidad de aclarar los términos requeridos para la actividad/giro, este refiere a toda aquella forma mediante la
cual se produce o se vende un bien o servicio, ejemplo: seguros, salud, educacion, publicidad, etc. Y para la ocupacion/
profesion, nos referimos al trabajo al que se dedica: empleado, enfermero, maestro, disefiador, etc.

En caso de que el solicitante no desee recibir el contrato via correo electrénico, deberas indicarlo en
este apartado:

Mota importante

Se previene al Contratante y al Solicitante que, conforme a la Ley Sobre el Contrato de Sequro, deben declarar todos los
hechos importantes para la apreciacién del resgo a que se refiere esta solicitud tal y como los conozcan o deban conocer
en el momento de firmar la solicitud, en ka inteligencia de que la no declaracién o la inexacta o falza declaracion de un hecho
de log mencionados podria originar la pérdida del derecho del Azegurado o del Beneficiario, en 2u caso. Enterado de lo que
antecede y, para efecto de esta solicitud de seguro, el Contratante o cualquiera de los Solicitantes declaran estar dispuestos,
i fuera necesario, a pasar un examen médico por cuenta de la compaiiia, si esta lo estima conveniente.

Para efectos que pueda tener esta solicitud, ratifica que ha dado personalmente todas las respuestas a las preguntas
contenidas en la misma, gue son veridicas y estdn completas; asimismo, conviene en que todas las declaraciones vy
respuestas que aparecen en esia solicitud se consideraran como mecesarias para el Contrato de seguro sclicitado y en que
constituyen la base sobre la que se celebra dicho contrato.

|En caso de que mi soliciiud sea aceptada, aUlonzo a AXA Seguros para que [a documentacian contractual me sea entregada
a través de cormeo electrdnico en la direccion que, al efecto, indico en el apartado "Datos de Contratante” de esta solicitud,
zalvo gue expresamente instruya lo contrario marcando la siguiente opcién: (] "No deseo que la documentacion contractual
me sea entregada via comeo electrénica”.

Hago constar gue me he enterado de las Condiciones generales de la Pdliza que, en su caso, extendera AXA Seguros,
5.4 de C.V, y expresamente declaro mi conformidad con ellas. Asimismo, hago constar gue, para detalle de las coberturas
confratadas, significado de las abreviaturas, exclusiones y restricciones, puedo consultar las Condiciones generales que se
encuentran disponibles en axa.mx

Este documento solo 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.

Certificacidn del agente o conducto de venta: declaro haber explicado ampliamente al Solicitante de este seguro el
alcance de las coberturas v las exclusiones que aplicaran en caso de ser aceptado el nesgoe por la Compafifa, asi como la
forma de dar por terminada su cobertura.




Articulo 492

En esta seccion deberas confirmar que los datos proporcionados son correctos:

Si la respuesta
es afirmativa,
deberas
indicar el
nombre
completo,
puesto
desempefiado
y la relacion
con tu
asegurado.

Articulo 492 Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

En caso de ser persona fisica, mencione si usted, su cényuge o pariente colateral hasta el segundo grado, o,
en caso de ser persona moral, si dentro de la composicion accionaria algin accionista, su cdnyuge o pariente
colateral hasta el segundo grado desempefia o ha desempefiado funciones plblicas destacadas en un pais
extranjero o en teritorio 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 o0 miembro
de partidos politicos.

Osi ONo

En caso afirmativo, mencione nombre completo
Puesto desempefiado
Relacion con el participante
Bajo protesta de decir la verdad, ;declara usted que actia en | ;Es usted quien pagara la pnma?lD si O No|

nombre y por cuenta propia?: [JSi [INo En caso negativo, mencione el nombre completo de la

En caso negativo, mencione el nombre del tercero por el | persona que pagara la prima, y llenar el Formato Gnico
que actia, quien también debera llenar el Formato Unico | respectivo para esa persona.
respectivo.

Aviso de privacidad

AXA Seguros, S.A. de C.V. (AXA), con domicilio en avenida Félix Cuevas numero 366, piso 3, colonia Tlacoquemécat,
alcaldia Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México, llevara a cabo el tratamiento de sus datos personales para evaluar su
solicitud del seguro, en su caso, emitir su pdliza y para todas las todas las finalidades relativas al cumplimiento del Contrato
de seguro y demas finalidades contempladas en el Aviso de privacidad integral que puede consultar en axa.mx, en la seccién
“Aviso de privacidad".

Autorizo que AXA realice el tratamiento de mis datos personales patrimoniales, financieros y sensibles proporcionados en esta
solicitud, para las finalidades anteriormente mencionadas y para el cobro de la prima. Reconozco que este consentimiento
se completa con la firma de la presente solicitud.

Autorizo que AXA Seguros transfiera con mi agente o broker mis datos personales relativos a la siniestralidad de mi péliza,
incluyendo los patrimoniales, financieros y sensibles.

[ Si acepto. Firma del Asegurado: Reconozco que este consentimiento se completa con la firma de la presente solicitud.
CINo acepto.

En caso de haber proporcionado informacién personal de otros titulares de datos, acepto mi obligacién de informarles de

esta entrega, asl como de indicarles dénde pueden consultar el Aviso de privacidad Integral.

Deberas de seleccionar cualquiera de las dos opciones.

Entrevista con el cliente

44

Marca “Si o
No” en caso
de que el
cliente sea una
persona fisica
y desempefie
una actividad
politica.

En caso de que
el titularoel
contratante
no sea el que

pagara la prima,
es necesario
incluir el
formato
Unico para
especificar esta
informacién
(GA-082) -
Descargalo
aqui.

En este apartado deberas confirmar que toda la informacion de la solicitud es real y fue recabada por
medio de una entrevista personal con el solicitante.

Registra tus datos: nombre, nimero de agente y tu firma.

Entrevista con el cliente (exclusivo para agentes de seguros)

Yo, agente de sequros, bajo protesta de decir verdad, hago constar que los datos contenidos en este formato fueron recabados
del proponente y/o de su apoderado legal por medio de una entrevista personal de conformidad con el articulo 492 de la
Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus Disposiciones, o aquellas que lleguen a sustituiria, asi como la Politica
de Identificaciéon y Conecimiento de los Clientes de AXA Seguros, S.A de C.V., manifestando que he cotejado los originales
contra las copias que se anexan a este formulario.

Nombre del agente

No. de agente

Firma del agente
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Datos de agente (aspectos internos de la Compariia)

No. de agente Mombre del agente Comigién | Centro de contribucion | Cesidn de comisidn
Agente 1 % %
Agente 2 % %
Firma del Solicitante titular
Firma dal Contratanta ¢
; 3 s {0 su represantanta legal si es Firma del aganta Lugar y facha
(solo si es diferente al Solicitante) = de edad)

Para cualquier aclaracion o duda no resuelta en relacidn con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de nuestra
compafiia en la direccidn indicada al pie de pagina o llame a |los teléfonos 800 737 TE63 (opcidn 1) v 55 5168 2746 (opcidn
1) desde la Ciudad de México, en un horario de lunes a jueves de 8:00 a 17:30 horas y viemes de 8:00 a 16:00 horas, o
escribanos a axasoluciones@axa com. mx. Asimismo, puede dirigirse a la Condusef en av. Insurgentes Sur 762, col. Del
Valle, C P. 03100, alcaldia Benito Judrez, Ciudad de México o contactar a través de los teléfonos 55 5340 0999 y B00D 998 80
80 o al correo asesona@condusef.gob.max.

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 Macional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 11 de
febrero de 2022, con el nimero CCNSF-50048-0061-2022.

Cargo automatico

En caso de que el solicitante elija en conducto de pago la opcion de “Cargo automatico a tarjeta de
crédito, débito o cuenta de cheques”, deberas ingresar los datos correspondientes en este apartado.

Nota: en caso de estar vigente alguna promocion de meses sin intereses deberas indicarlo en este
apartado.

Cargo automético

Carta autorizacién para cargo automético en tarjeta de crédito, débito o ta de cheq
Nombre del Contratante (nombre(s). apellido paterno. apellido materno)

Dichos montes deberan ser aplicados a los siguientes instrumentos bancarios que a continuacién sefialo, en el orden que Im porta nte: recuerda que
lece ’ .
I S Caraor | No- clabe (débito o cuenta de No. de pléstico tokenizado | Mi™PrC |vencimiento los ndmeros de tarjeta
nco argo” | cheques) (crédito o solo débito Banamex) esde | mesiafio) deben de estar tokenizados

(afio) A
1° I e /i para evitar el rechazo de tu

T ”"’/////////////////////// 1111]]] ////I//// solicitud, ya que AXA es una
A s AT empresa libre de datos de

*Cargo a: d = tarjeta débito, c = tarjeta crédito, ch = cuenta de cheques. ta rjeta en claro.
Por medio de la presente autorizo a AXA Seguros, S.A. de C.V. a que por conducto del banco de su eleccién y con
base en el (los) contrato(s) de apertura de crédito o débito de mi(s) tarjeta(s) afiliada(s) a Visa, Master Card y/o American
Express, efectie el cobro automatico de Primas iniciales, subsecuentes y renovaciones automaticas de la Péliza
contratada. El cargo se realizara en moneda nacional de acuerdo al tipo de cambio establecido por el Banco de México
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 Péliza y forma de
pago seleccionado. En caso de no registrarse el (los) cargo(s) en el estado de cuenta bancario notificaré a la Compafiia.
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:

Este apartado debera contar

a) Cancelacién del instrumento bancario no b) Por rechazo bancario. c) Cancelacion de Péliza.
notificada a la Compafifa. con la firma del solicitante,
15:):1?;'7. :; ;::2:; ::;!:Itzzslo; g;::: ;:r:: stadrle::ar, é1;’o:‘r:onsahlIIzAndose de su autenticidad de acuerdo al articulo la firma del agen te, asi
[Firma del Contratante (tarjetahabiente) Firma del agente Lugar y fecha como la fechay lugar en
donde fue realizada la
solicitud.

AXA Seguros, S.A. de C.V. (AXA), con domicilio en avenida Félix Cuevas nimero 366, piso 3, colonia Tlacoguemécatl, alcaldia
Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México, llevara a cabo el tratamiento de sus datos personales para el cumplimiento del

Contrato de seguro y demas finalidades contempladas en el Aviso de privacidad integral que puede consultar en axa.mx, en la
seccién “Aviso de privacidad’. En caso de que el

Marcar la siguiente casilla, solo si el Contratante es una persona distinta al Solicitante. contratante sea una
] Autorizo que AXA realice el tratamiento de mis datos personales bancarios para el cobro de la prima y las finalidades persona distinta al

mencionadas. L ,
solicitante, deberas marcar
la casilla para autorizacion

de tratamiento de datos
personales bancarios.




iJuntos, seguimos
protegiendo mejor
a mas mexicanos!

Queda prohibida la reproduccion total o parcial de este material por cualquier medio, sin la autorizacién previa y expresa de
AXA Sequros, S.A. de C.V.



