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PERSONA FISICA

Del. Benito Juéarez, Ciudad de México, C. P. 03800

Tel. 52307171

R. F.C. MTE-440316-E54

DECLARACION QUE HACE Nombre del Contratante Persona Fisica. POR SU PROPIO DERECHO, QUE EN LO
SUCESIVO SE LE DENOMINARA “EL CONTRATANTE”, RESPECTO A RECLAMACIONES, SINIESTROS Y/O
DANOS OCURRIDOS DURANTE EL PERIODO DE GRACIA MAS ADELANTE SENALADO,
CORRESPONDIENTE A LA POLIZA NO. Indicar Nomero de Pdliza EMITIDA A TRAVES DEL AGENTE DE
SEGUROS Indicar Nombre del Agente CON CLAVE Indicar Clave de Agente AL TENOR DE LAS SIGUIENTES

CLAUSULAS:

PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

QUINTA:

SEXTA:

DECLARACIONES:

Es voluntad de “EL CONTRATANTE”, solicitar la rehabilitacién de la pdliza al rubro indicada,
a la fecha de firma del presente documento.

“EL CONTRATANTE” manifiesta expresamente la NO existencia de algun siniestro,
reclamacién y/o dafio ocurrido durante el periodo de gracia establecido entre Fecha de inicio
de vigencia. (Fecha de Inicio de vigencia) y la fecha de firma del presente documento, asi
como tampoco reclamaciones de caracter contencioso ventiladas en Juzgados, Tribunales y/o
cualquier otra autoridad.

“EL CONTRATANTE” est4 de acuerdo, que todos los eventos y/o siniestros reportados y
ocurridos durante el periodo sefialado en la declaracién anterior, NO se encontraran
cubiertos por la péliza que se suscriba, renunciando a los beneficios por el periodo
mencionado.

“EL CONTRATANTE” esta consciente de su obligacién marcada en la Ley sobre el Contrato
de Seguro, de declarar a la aseguradora todos aquellos hechos importantes para la
apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tales como las
conozca o deba conocer en el momento de celebrar el contrato.

“EL CONTRATANTE” esta consciente que, en caso de autorizarse la rehabilitacion de su
poéliza, cualquier omisién o inexacta declaracién de los hechos declarados para la apreciacién
del riesgo, facultard a la Aseguradora a considerar como rescindido de pleno derecho la
pdliza de seguro.

Queda entendido que la presente declaracion, formara parte integral del Contrato de seguro,
por lo que su interpretacion serd conforme a la Ley sobre el Contrato de Seguro, Condiciones
Generales, Condiciones Particulares y demas textos aplicables de MAPFRE.

CIUDAD DE MEXICO, A DE DEL 201__.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL AGENTE Y/O

REPRESENTANTE LEGAL DEL AGENTE
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