Auto
Solicitud de Seguro

Informacion de la Pdliza
Poliza
[ ] Nueva

[ ] Renovacion

No. Péliza anterior

Moneda Folio/Instancia

[ I Nacional [ ] Délares

Fecha de solicitud

Cédigo de campania

Frecuencia de pago

[ ]Contado [ ]Semestral

[ ] Trimestral* [ ]Mensual*

*Solo cargo automatico

Método de pago

|| Efectivo || Débito || Master Card [ |Visa | Amex
Vigencia

Desde las . ~ Hasta , ~

Dia Mes Ano Dia Mes Ano

12 hrs. | | | | | | | | las12 hrs. | | | | | | | |

Datos del Contratante

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

RFC CURP

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | _I I | | | | |
Lugar de nacimiento (ciudad, estado y pais) Sexo Nacionalidad
[ Masculino | Femenino

Fecha de nacimiento /
Constitucion de la empresa
Dia
[

Para personas fisicas y morales
Firma Electrénica Avanzada (FIEL)

Estado civil
[ |Soltero

[ IDivorciado [ Union libre [ 1Viudo [ JCasado

Tipo de persona
[ |Fisica [_Moral

Ocupacion o profesion

Correo electrénico

Actividad o giro

Domicilio
Calle

No. exterior | No. interior | Colonia Codigo 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)

L T T T O O B R L B N N 044 | 1 1
Para personas morales Folio mercantil
Nombre del (los) apoderado(s) legal(es)
Llenar estos datos en caso de ser extranjero
Domicilio en el pais de origen No. exterior | No. interior | Colonia Cadigo postal

Calle

Poblacion o ciudad Estado

Pais

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 6, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Juarez, 03200, CDMX. ¢ Tels. 5169 1000 « 01 800 900 1292 « axa.mx
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Conductores
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno Fecha de nacimiento Sexo
Dia Mes ARo Masculino Femenino
1 | | O 0
| | | | |
| | | | |
3 A BT R - -
4 | | L] []
| | | | |
5 [] [
Beneficiario preferente en caso de pérdida total

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

Y/O nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social

RFC CURP

Descripcion del vehiculo

Categoria de circulacion Subtipo Clave de vehiculo
[ IResidente [ |Fronterizo [ ]Turista | Automévil | Pick up
Modelo Marca Version Linea
No. puertas No. cilindros Transmision Eléctrico
(| Estandar (] Automatico LISsi [INo [ISi [INo

Equipado Aire acondicionado No. constancia de inscripcion al Registro Publico Vehicular

L]si [INo LIsi [INo
Uso [ INormal [Colectivo []Renta diaria (| Repartoy mensajeria [ ]Autoescuela [ Grua

[ Taxi [ JTurismo [ Servicios de emergencia [ Traslado de valores [ Policia [] Transporte escolar

y de personal

Servicio [ IParticular ~ []Publico local L] Auto transporte federal
Indicar el nimero de serie, nUmero de motor y placas con L (letra) o N (nimero) en el cuadro inferior como se muestra en el ejemplo.
Ejemplo: Numero de serie Numero de motor
O 2 - O I e I A | I I O |
[(NJLINJLY e Y ) )
No. de placas Ll Estado de expedicion de placas No. ocupantes

N B
Tipo de suma asegurada

[l Comercial L] Convenido $ [ 1*Factura $

*Aplica para vehiculos ultimo modelo con factura hasta 3 meses de expedicion. El valor solicitado debe incluir IVA.

Porcentaje (elegido sobre el valor comercial) [ ] 100% Blindaje 7S] No
[1 110% (no aplica en unidades de ultimo modelo)| (se requiere factura)

Vehiculo de salvamento [1Si [ INo

Paquete de coberturas

(] Plus (sujeto a politicas de suscripcion) [ Esencial Deducible LIFijo  [Variable (sélo Plus)

L] Amplia (| Basica
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Coberturas adicionales

Coberturas Suma Asegurada Coberturas
[ ] Responsabilidad Civil por Dafios a Terceros Ul a1 Defensa Legal
[ ] Gastos Médicos Ocupantes Lol a1 Servicios de Asistencia
(] Accidentes Automovilisticos al Conductor Ll sl Eliminacion de Deducible y Devolucion de Primas
(] Responsabilidad Civil Personas en Exceso Ul el 1 Extension de Responsabilidad Civil

a Ocupantes - - R B S - Responsabilidad Civil Viajero
[ ] Responsabilidad Civil Ecolégica Ul sl 1 Auto Consentido

- , : 5
[ ] Dafios Materiales Deducible % Auto Sustituto por Robo Total

[ ] Robo Total Deducible % | Robo Parcial de Autopartes

] Pérdida Total por Colisiones y/o Volcaduras | Deducible o, | Deducible 0% con Tercero Responsable

Gastos de Transporte
Multas y Corralones
Responsabilidad Civil Adaptaciones

Responsabilidad Civil por Dafios a Terceros .
H y su deducible UMA* Deducible %

Daios por carga

u A. Mercancias con reducido grado de peligrosidad en su transporte tales como: ropa, confeccion, calzado, alimentos,
agua.

] B. Mercancias peligrosas tales como: agricultura, ganaderia, mudanzas, alfareria, maderas, construccion, materiales,
minerales, industria automotriz.

O | N R A

[] C. Mercancias o sustancias altamente peligrosas: gasolina, quimicos.

* Unidad de Medida Actualizada

Equipo Especial, Adaptaciones y/o Conversiones (especificar descripciéon del Equipo Especial, Adaptacién y/o
Conversiones y anexar copia de la factura)

T [_] Equipo Especial [ | Adaptacién y/o Conversion

L s [_] Equipo Especial [ | Adaptacién y/o Conversion

NN T R | ] Equipo Especial [ | Adaptacion y/o Conversién
Beneficiarios (solo por pérdida de la vida del conductor en accidente automovilistico)
Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social | Parentesco (para efectos de identificacion) | % de participacion

1
2
3
Datos del agente

No. de agente Nombre del agente Comision % de participacion
Agente 1 %
Agente 2 %

Notas importantes

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 declaracién 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. 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.

AXA Seguros S.A. de C.V., con domicilio en Félix Cuevas 366, piso 6, colonia Tlacoquemécatl, cédigo postal 03200, delegacion
Benito Juarez, en CDMX, México, le informa que sus datos seran tratados Unicamente para los fines de la relacién juridica.
Usted podra conocer ampliamente el Aviso de Privacidad de AXA Seguros ingresando a la pagina axa.mx

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

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 Posesion 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 AXA Seguros comparta la informacién de mi siniestro, incluyendo informacion sensible, con mi agente
de seguros.

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

En caso de haber proporcionado informacién personal de otros titulares de datos, acepto 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 seccion aviso de privacidad.

Si usted desea recibir publicidad de otros productos de AXA favor de marcar la siguiente casilla. Si No

En caso de que mi solicitud sea aceptada, autorizo a AXA para que la documentacion contractual me sea entregada a través
de correo electronico en la direccion que a continuacion se indica, salvo que expresamente instruya lo contrario marcando
la opcion:

No deseo que la documentacién contractual me sea entregada via correo electrénico. D
Correo electronico:

Sin perjuicio de lo anterior, puedo obtener un ejemplar digital de las Condiciones Generales a través del portal axa.mx, o un
ejemplar impreso en las oficinas de AXA Seguros.

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 detalles de las coberturas contratadas, significado de las
abreviaturas, exclusiones y restricciones, consulte las Condiciones Generales que se encuentran disponibles en axa.mx

Este documento solo constituye una solicitud de seguroy, por tanto, no representa garantiaalguna
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.

Certificacion del agente o conducto de venta: he inspeccionado el vehiculo y me consta que no tiene danos preexistentes
a esta solicitud. De igual forma, asiento que los datos en esta solicitud son ciertos y los he corroborado. Asimismo, 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 Compaifiia.

Unidad Especializada de Atencion a Clientes (UNE)

Si tienes alguna queja comunicate con nosotros a los teléfonos:

En CDMX, México: 5169 2746 (opcién 1)

Interior de la Republica: 01 800 737 76 63 (opcidén 1)

Direccion: Félix Cuevas 366, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Juarez, 03200, Ciudad de México, en la Ventanilla Integral
de Atencion de AXA. 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.
Para consultar oficinas de atencion en el resto del pais visita: axa.mx/web/servicios-axa/centros-de-atencion

O escribenos al correo: axasoluciones@axa.com.mx 0 en nuestra pagina web axa.mx en la seccion

¢, Conforme con el servicio?, la ruta es axa.mx/web/servicios-axa/quejas

Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (Condusef)

Si tienes alguna queja comunicate con nosotros a los teléfonos:

En CDMX, México: (55) 53 40 0999

Interior de la Republica: 01 800 999 8080

Direccion: Av. Insurgentes Sur #762, Col. Del Valle, CDMX, México, C.P. 03100.

Para consultar las oficinas de atencién en el resto del pais ver: www.condusef.gob.mx
Registro de comentarios en asesoria@condusef.gob.mx

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

Entrevista personal con el cliente

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

El agente mencionado se presentd ante usted en el domicilio mencionado con anterioridad en este documento. Si[] No[-]

Que corresponde a su:

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

Bajo protesta de decir verdad, ¢ declara usted que actia en nombre y por cuenta propia? Si[] No[]

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)
O v g O v g 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

Nota: se debera recabar y adjuntar adicionalmente los datos (a través de un Formato Unico debidamente llenado y
firmado) y documentos de identificaciéon del tercero segun el tipo de persona.
Como resultado de la entrevista, el agente ha recabado a satisfaccion la informacion y documentacion pertinente.

Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

Exclusivo para personas fisicas. Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta el segundo grado
desempenfa o ha desempefiado funciones publicas destacadas en un pais extranjero o en territorio nacional,

ha sido jefe de estado o de gobierno, lider politico, funcionario gubernamental, judicial o militar de alta SI[] No[]
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[7 No[]
Especifique:

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 6, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Juarez, 03200, CDMX. ¢ Tels. 5169 1000 « 01 800 900 1292 « axa.mx
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¢, Es accionista o socio de una Si[] No[] Nombre y porcentaje de participacién
sociedad o asociacion?

Firma del Contratante

(solo si es diferente al solicitante) Firma del solicitante titular | Firma del agente Lugar y fecha

Cargo automatico
Carta autorizacion para cargo automatico en tarjeta de crédito, débito o cuenta de cheques

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

Datos del tarjetahabiente Relacién con el contratante
(solo en caso de ser diferente al contratante) (nombre(s), apellido paterno, apellido materno)

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

A Miembro | Vencimiento
Banco Cargo* (r;lr?éq%%g)labe (débito o cuenta de No. de plastico tokenizado desde (mes/afio)
(afo)
1° [
T O e e e e o M

Dia de cargo Dia ) .
| | | *Elegir del dia 1 al 28 del mes

El dia de cargo aplica solamente para la tarjeta principal y una vez que se haya emitido la Péliza con este valor no se podra
modificar la fecha de cargo a la tarjeta durante la vigencia de la Pdliza.

A )

ST s O T

*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, Master Card y/o American Express,
efectue el cobro automatico de primas iniciales, subsecuentes y renovaciones automaticas de la pdliza contratada. El cargo
se realizard en moneda nacional de acuerdo al tipo de cambio establecido por AXA Seguros, S.A. de C.V. 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, dia de cobro y forma de
pago seleccionado. En caso de no registrarse el (los) cargo(s) en el estado de cuenta bancario notificaré a la Compainiia.

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

El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizandose de su autenticidad de acuerdo al art. 10
de la Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito.

Firma del Contratante / Solicitante | Firma del agente Lugar y fecha

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 30 de noviembre de 2016 con el numero
CNSF-S0048-0934-2016.
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