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Solicitud de Seguro de Vida Individual Fecha de Solicitud

El Solicitante debera requisitar esta Solicitud sin omitir datos.

Dia | Mes | Afio

Tramite Inicial|Poliza

O

Incremento Suma AseguradalC] Cambio de las Coberturas [ Inclusién de Asegurado []

Rehabilitacion ] Rehabilitacion con Cambio[] Detalle de Cambio

Nombre del Plan Solicitado

Suma Asegurada/Renta

PPSO Poliza_______|Paralmagina Ser ) | Preferente
. .
SA O SA+Fondo [l Deducible[d PPR[J No Deducible X

Para Nuevo Plenitud
Deducible[0]  No Deducible[]

l. Datos Personales del Solicitante

Nombre(s) o Razén Social

Apellido Paterno

Apellido Materno

Paises/Jurisdicciones de Residencia Fiscal

Numeros de Identificacion Fiscal (TIN por sus siglas en inglés)*

Fecha de nacimiento o de Constitucion [Pais de nacimiento o de Constitucion
Dia Mes Ano

Domicilio Particular (calle y nimero exterior e interi

Cédigo Postal

Colonia o Fraccionamiento

Ciudad

Pais

Correo Electrénico

Teléfono Particular

Teléfono Oficina Teléfono Celular

estado, pais)

Giro, actividad u ob

Domicilio en el extranjero (debe c

er calle, numero exterior e interior, CP, colonia, alcaldia o municipio, ciudad,

Ocupacion o Profesion

eldo, inversiones, cobro de rentas, utilidades, dividendos, entre otros) $ MXN

RFC (ver seccionl.l)
y/o

CURP

;Tieneci estadounidense? SiCONo[]

En casode ser “Si", proporcione el TIN de E.U.A.

Sexo [OMujer CDJHombre

Estado Civil s cOo cco
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Solo para Personas Morales

Folio mercantil
Nombre de la persona representante de la empresa con | Nacionalidad del representante | Fecha de nacimiento del representante
poderes para solicitar y formalizar contratos de Seguros Dia Mes Afio

| |

Seleccionar con una "X" la clasificacion de la seccion FATCA y CRS que mejor defina a la Entidad, deberas seleccionar solo una
clasificacion para FATCA y solo una clasificacion para CRS.

Clasificacion FATCA CRS Observaciones
Aplicable a CRS (opcional)
En caso de tener residencia fiscal difer nal a la
O O | mexicana, selecciona con una "X" el inciso :
a) Entidad No Financiera Activa a) [ Una Entidad Gubernamental,

Internacional o un Banco Centra
b) [ Otro, especifique brevemente
Aplicable a FATCAy CRS (obli i
Llena el apartado de Da
Cddigo de cada una de las personas qu

Aplicable a FATCA y/o CRS (obligatorio)
Indique Numero GIIN:

b) Entidad No Financiera Pasiva

c) Institucion Financiera Sujeta a Reportar

Oojo| O

Aplicable a FATCA (opcio
Indique la letra que mejor a . go de exencion

d) Institucion Financiera No Sujeta a Reportar

e) Entidad de Estados Unidos

f) Institucion Financiera No Participante

*Para conocer las razones validas para no contar con TIN, asi como mayor d
para auto certificaciones” en la siguiente pagina: www.mnyl.com.mx enla sec
en el extranjero.

I.I Datos fiscales (obligatorio en productos deduc
Régimenfiscal
Il. Informacion de Cobranza (en esta Solici

Oo0O|;io| O

Conducto de pago Prima Basica Prima Planeada-AVE Programado
Cargo Automético [ Formade pago Mensual Formadepago  Mensual [J Trimestral []
Modo Directo O Diadecobro  Semestra DiadeCobro  Semestral[] Anual O
OJAgente No. Agente Inicial Subsecuente1[d 16010 Otro_____
Token de Tarjeta o CLABE, Primaa cobrar Crédito(C)/Débito(D)
Clc Ob
Token de Tarjeta o (CLABE) alterna Oc Ob
Tokende Tarjeta o CLABE de Pri aneada/AVE programado Oc OIp
Token de Tarjeta o (CLABE) alterna Cc b

mente el numero de la tarjeta de crédito o débito para el manejo seguro dela

realizado. En caso de que por cualquier causa imputable al Asegurado o Contratante no se realice el cargo a
, €l Contratante se compromete a pagar a través de medios de pago autorizados por Seguros Monterrey

te podra cesar en sus efectos sin responsabilidad alguna para la Institucion Aseguradora. Podra consultar otras
tro portal www.mnyl.com.mx, o bien llamando al Centro de Atencién Telefénica (CAT) al nimero 800 505 4000.

Correo Electronico

Firma del Titular de la cuenta CLABE, Token

En caso de que el Titular de la cuenta CLABE o Token de tarjeta sea diferente a alguna de las personas que figuran en la
presente Solicitud debera llenar la seccion de Proveedor de Recursos.
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Proveedor de Recursos (la persona que se encargara del pago de la Prima que NO es el Solicitante ni Persona por Asegurar)
¢Quien pagara la prima es una persona diferente al Solicitante, Asegurado o Mancomunado? Si[] No[l

Nota: En caso de contestar "Si", sera obligatorio llenar los datos de proveedor de recursos, incluso cuando el pago no sea
mediante Token de tarjeta o cuenta CLABE.

Nombre o Razon Social

Apellido Paterno Apellido Materno
Nacionalidad
Fecha de Nacimiento o de Constitucion RFC
Dia Mes Ano
| CURP

Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio al que se dedique el Proveedor de Recur

Domicilio Particular: (calle y nimero exterior e interior) odigo Postal
Colonia o Fraccionamiento Alcaldia o Municipio
Ciudad Estado

Ingresos anuales netos (incluyendo sueldo, inversiones, cobro de rent tilidades, dividen otros) $ MXN

Nudmero de serie del certificado digital de la Firma Electronica Avanza L) (solo si cuenta con ella)

lll. Datos Personales de Persona por Asegurar (Fig
Nombre(s)

Apellido Paterno Ili te

Fecha de Nacimiento
Dia , Mes Ano

Nacionalidades

Estado Civil
sO cd ccd

Pais de Nacimiento

(estado, provincia, condado, alcaldia o municipio)

Entidad Federativa de Nacimi

Ocupacion o Profesién Relacién con el Solicitante

Teléfono Particular Teléfono Celular

RFC y/o
CURP

sa o Dependencia para la cual trabaja Lugar Fisico de desempefio de labores

Giro, actividad u objeto social

Ingresos anuales netos (incluyendo sueldo, inversiones, cobro de rentas, utilidades, dividendos, entre otros) $ MXN
Especifique brevemente el tipo de actividad que realiza, el medio de trabajo y los materiales utilizados o comercializados

Antigliedad en su empleo actual| Numero de serie del certificado digital de la Firma Electronica Avanzada | Estatura Peso
(FIEL) (solo si cuenta con ella)
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IV. Datos Personales de Persona Mancomunada o BITC CPV  Personapor Personapor Personapor
(Figura2)  (Figura3) Asegurar Asegurar ﬁSDeE;{_ax

. > ; ADAPTA ADAPTA

¢Cuenta con personamancomunada? Si[] No[] (Figura4)  (Figura4-1) (Figura4-2)

Marque el recuadro de la Figura que corresponda O O O O O

Nombre(s)

Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento Ocupacion o Profesién
Dia , Mes Ano

Nacionalidades

Entidad Federativa de Nacimiento (estado, provincia, condado, alcaldia o municipio)

Pais de Nacimiento Sexq
Mujer 1 Hombre [
Correo Electronico Teléfono Particular Teléfono
Teléfono Celular Relacion con el Solicitante RFC y/o
CURP
Paises/Jurisdicciones de Residencia Fiscal
Numeros de Identificacion Fiscal (TIN por sus siglas en inglés)*
¢;Tiene ciudadania estadounidense? Si[] No[] | Encasodes D i Nde E.U.A.
Nombre de la Empresa o Dependencia para la cual trabaja oeno de labores
Giro, actividad u objeto social
Ingresos anuales netos (incluyendo sueldo, inversiones, ¢ as, utilidades, dividendos, entre otros) $ MXN
Especifique brevemente el tipo de activi i i abajo y los materiales utilizados o comercializados
Antigliedad en su empleo actual | Numero de se do digital de la Firma Electrénica Avanzada| Estatura Peso

V. Datos Personales delM por Asegurar (Figura
¢Cuenta con Menor por Asegura Si0 No[

Nombre(s)

Apellido Paterno
Fecha de Na

Apellido Materno

Pais de Nacimiento

Nacio

to (estado, provincia, condado, alcaldia o municipio)

Sexo Estatura Peso
Mujer0  Hombre[

Paises/Jurisdiccio e Residencia Fiscal

Numeros ificacion Fiscal (TIN por sus siglas en inglés)*

¢ Tiene ciudadania estadounidense? Si[] No[d |En caso de ser “Si", proporcione el TIN de E.U.A.

V1. Domicilio Adicional, indicar el domicilio de(los) Asegurado(s) y/o del mancomunado solo en caso de ser
distinto al del Solicitante

¢Cuenta con domicilio distinto al del Solicitante? Sid0 No[O
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Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

Domicilio Particular: (calle y numero exterior e interior)

Colonia o Fraccionamiento Alcaldia o Municipio

Cédigo Postal Ciudad Estado Pais

Domicilio en el extranjero (debe contener calle, nimero exterior e interior, C.P., colonia, alcaldia o municipio, ci stado, pais)
Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Mat

Domicilio Particular: (calle y nimero exterior e interior)

Colonia o Fraccionamiento Alcaldia o Municipio

Cédigo Postal Ciudad Estado

aldia o municipio, ciudad, estado, pais)

Domicilio en el extranjero (debe contener calle, nUmero exterior e interior, C.P., colonia,

Mencione si usted, su conyuge, concubinal(rio) o pariente por consanguinidad o afinidad do, desempena o ha
desempenado funciones publicas destacadas en un pais extranjero o en territorio nacional'e
entre otros, ser jefe de estado o de gobierno, lider politico, funcionari
ejecutivo de empresas publicas, funcionario o miembro de partidos p

afirmativo, describa cargo o puesto que tiene la persona que sefiala como P

a el segundo g

Agregar nombre completo de la PPE:
Nombre(s)

Apellido Paterno

Dia Mes Ano
Fecha de Nacimiento: | | |
Nacionalidad de la persona que senala como PPE:

Solicitante SiC] No[d  Personapor i unada/CPV Si[d No[] Adapta Si[d No[]
Adapta-1 Sild No[d Adapta-2 Si(d ario Real SiCINo[] Proveedor derecursos Si[] No[]

VII. Propietarios Reales

1. ;Actua en nombre o repre cién de un tercero distinto al Contratante? (Esta pregunta solo aplica para Contratante
PersonaFisica). Si[] No[

Datos de Propi i Uni eben registrar personas fisicas en esta seccion)

3. ;El Contrata
cotiza en bolsa?

| 0 su accionista mayoritario persona moral (posee 50% o mas del capital social/acciones)

ra obligatorio llenar los datos de Propietario Real y debera presentar evidencia que lo avale

Nacionalidades

Ocupacion o Profesién Correo Electronico (en caso de contar con él)
Teléfono RFC y/o
CURP
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jid MONTERREY



6/13

Numero de serie del certificado digital de la Firma Electrénica Avanzada (FIEL) (solo si cuenta con ella)

Domicilio Particular: (calle y numero exterior e interior)

Colonia o Fraccionamiento Alcaldia o Municipio

Cédigo Postal Ciudad Estado Pais

Domicilio en el extranjero (debe contener calle, nUmero exterior e interior, C.P., colonia, alcaldia o municipio, ci estado, pais)

Porcentaje de Participacidon en la empresa (solo accionistas)

En caso de que la Entidad se haya clasificado en FATCA y/o CRS como b)Entidad no financiera pasivallle
Cédigo del tipo de persona que ejerce el control __
Paises/Jurisdicciones de Residencia Fiscal

Numeros de Identificacion Fiscal (TIN por sus siglas eninglés)*

¢ Tiene ciudadania estadounidense? Si[J No[d |En caso de ser “Si", proporcione e

VIIl. Coberturas (ver secciéon de Abreviaturas para detalle)
Mio

Suma asegurada
BAITKX $

Creciente65X]$____ Crecimiento Proteccion

trabaJando enforma continua enlamisma companla’?
Si[d No[J

Pl (Responder lo siguiente)

1. Mayormente las actividades que realiza y que le
generan ingresos provienen de:

[ Unarelacién laboral (Asalariada)

[ Prestacion de servicios por cuenta propia
2.Elingreso promedio anual de los tres ultimos anos,
antes de impuestos fue: (M.N.)
3. Actualmente, ;recibe una pension temporal o
definitiva porinvalidez? Si[J] No[]

Metas Plazo

Ooao

Vida Mujer

Suma Asegurada
IND. MAN. O cpv $
O Os PCF $

[J CLP (Seleccionar figuras por asegurar)
PERLIC O O Titular

[0 Dependiente $
Pl (Responder lo siguiente)
1.Mayormente las actividades que realiza y que

BIT Adapta
BIT 55060

Beneficio por Retiro

Opciones de Liquidacion para le generaningresos provienen de:
Imagina Ser y Nuevo Plenitud [ Unarelacién laboral (Asalariada)
PU icO [ Prestacion de servicios por cuenta propia

~ 2.El ingreso promedio anual de los tres ultimos
_ IC.PG O afios ISPG [ anos, antes deimpuestos fue: (M.N.)
*No aplica para AVE a corto plazo PrimaPlaneada$ ________ | 3 Actualmente, ;recibe una pension temporal o

definitiva porinvalidez? Si [JNo []

SEGUROS
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Accidentes Adapta Suma Asegurada
IND. | MAN. Persona por Asegurar $
Persona por Asegurar mancomunada %
Persona por Asegurar Adapta
BMA O O s Persona por Asegurar Adapta - 1 $
DI O |10 s Persona por Asegurar Adapta - 2 $
Objetivo Vida Realiza Distribucién Fondos (porcentaje de asignacién inicial)
AportacionObjetivo_______ PeriododePago __ | ConservadorDélares ________ Balanceado UDI
Prima Adicional ——— AfoMeta Balanceado Dolares Proactivo P
Ahorro Meta

Clave de Meta Conservador UDI

0,
En caso de especificar “Clave de Meta”, llenar todos los btal 100%

campos de esta seccion. Prima Planeada: $

Imagina Ser - Eleccion de prioridad y monto de ingresos a las opciones de deducibilidad:

Importe elegido de deducibilidad en pesos o | gplosi elige PPRy deducible *Hastap
“Ley” marque con una X la prioridad 1

PPR

Deducible *|PPRO  Deducible O

No Deducible Sin tope

IX. Ocupacion, Deportes y Otras Actividades

Esta(n) expuesto(s) a cualquiera de lo siguiente: uso y/o portacié
maquinaria ligera de riesgo, sustancias quimicas peligrosas, radiacione
riesgo, transporte en motocicleta. Si[] No[]

Especifique(n) cuales, dar mas detalles:

e armas de fuego, explosivos, maquinaria pesada,
esgo por altura, alta tension, material biologico de

No. Figura(s):

utomovilismo, motonautica, buceo,
tederiesgo,etc.? Si[d No[

¢Practica(n) y/o realiza(n) deportes o aficiones peligrose
equitacion, charreria, ala delta, paracaidismo, planeador, taurc
Especifique(n) cudles:

No. Figura(s):

oberturas Adicionales? Si[] No[J (En caso afirmativo a
ntestando el cuestionario correspondiente)

¢Desealn) cubrir el riesgo para Cobertura Basica? Si
cualquiera de las preguntas de esta seccion, favor de da

¢Vuela(n) en aeronaves que no pertenezc
Indique silo hace como pasajero, miemb

En caso afirmativo a cualquiera de las preguntas de

Seccién dinamica, el tamano p
que le sean aplicables a cada pr cto de acuerdo alo declarado en esta solicitud.

X. Cuestionario Médico

A) sPadece(n) o ha(n) Si  No Si No
1. ;Del corazén y la : soplo, [0 [0 | 8. ;Cancerotumores? O 0O
dolor de pecho, 0 en > i ardio,
presioén arteri 9.;Cualquier otra enfermedad que se hayamanifestado [ [
. Cos
re otras: bronquitis [] [] LPo 2> de 8 dias
enfisema o 10. ;Padece(n) o ha(n) padecido enfermedades congénitas? 1 [
tre otras: dlcera en el L1 [J B) ; Tiene(n) alguin defecto visual o auditivo? O 0O
edades del higado, C) ;Alguna vez ha(n) estado hospitalizado(s)? O d
rinario? (Entre otras: de los 0 [ | D)Antecedentes patologicosy enfermedades actuales:
docrino? (Entre otras: diabetes, O O 1.¢;Pa_<jece(n)_’ actualmente alguna enfermedad, [0 [O
rtirc alteraciones del colesterol o afeccién olesion?
trigliceridos). - 2. ;Esta(n) en tratamiento actualmente? o O
6. ;Del sistema nervioso? (Entre otras: pérdida del [ ] - - -
conocimiento o convulsiones, trastornos nerviosos o 3.;Padece(n) o le(s) han diagnosticado sindrome de [ []
mentales, paralisis, epilepsia). inmunodeficiencia adquirida (SIDA/VIH)?
7. ;Del aparato musculo esquelético? (Entre otras:de [ 7 | 4 ¢Sele(s)hapracticadoalgunaintervencién quirirgica?[]  []
la columna vertebral, osteoporosis, de las rodillas, . - - - .
cadera o hernias de cualquier tipo). 5. ¢ Tiene(n) pendiente alguna intervencion quirurgica? [  [J

SEGUROS
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En caso de respuesta afirmativa a alguna de las preguntas de
este inciso, detallar en el siguiente recuadro: clase, cantidad y
frecuencia. Siabandoné alguno de los habitos descritos indicar:
fecha de abandono, clase, cantidad y frecuencia con la que solia
consumirlo.

Si No Si No

E) ¢Le(s) falta algun miembro, parte de él o tiene(n) [ [ | H) Solo para solicitantes mujeres a partir de 15 afios.
alguna deformidad? -

- = 1. ;Padece(n) o ha(n) padecido alguna enfermedad o [0 [
F) ¢Alguna vez le(s) han practicado? alteracion de los ovarios por ejemplo: quistes,
1. Electrocardiogramas. O [ [tumores,etc.?
2. Pruebas de laboratorio. O o 2. ;Padece(n) o ha(n) padecido enfermedades de la O O
3. Radiografias, ultrasonidos oresonanciamagnética. [ [ | matrizcomo infecciones, Ulceras, miomas, etc.?
G) Habitos Toxicolégicos 3. ;Esta(n) embarazada(s)?
1. gFuma? O O 4. ;Presento(aron) alguna complicacig

. P A

2. (:Consume AICOhOI,‘) O O en el embarazo o en las atenciones
3. ¢Consume Drogas? o O preeclampsia, eclampsia, etc.?

5.NUumero de Partos (natura

6. Ceséreas:
7.Abortos:
[) Cuestionario complementario para mujeres
1. ;Algunavezle(s) ha sic elestudo [ [O
de Papanicolaou?
es,tumoraciones [] [J

adicional con firma al calce de la Persona por Asegurar que c

No.
figura

Letray No.

de pregunta Detalle

Fechade Inicio Estado Actual

esta seccion, favor de dar mas detalle contestando el cuestionario correspondiente.

uede variar. En este espacio se incluiran las preguntas y respuestas de los diferentes
s a cada prospecto de acuerdo alo declarado en esta solicitud.

Detalle

Fechade Inicio Estado Actual

SEGUROS
MONTERREY
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XIll. Otros Seguros
;Esta(n) Asegurado(s) en esta u otras compaiiias de Seguros? Si[C] No []

No.
figura

Tipo Suma Asegurada Moneda Beneficios Adicionales Compainia

Solo en caso de tener poliza de Gastos Médicos, ;ha(n) reclamado algun pago en su pdliza de gastos m

ﬁgt?r-a Causa Fecha Compaiiia
¢;Esta(n) solicitando actualmente otro seguro de vida? Si[1 No[l caso afirmativo, i ompaiiia a la cual solicita

No. Figural(s) Suma Asegurada

XIlil. Designacion de Beneficiarios

Advertencia: en el caso de que se desee nombrar beneficiario ores de eda e sefnalar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de que, en surepresenta in .Loanterior porque las legislaciones civiles
previenen la forma en que deben designarse tutores, albaceas, rep es d eros u otros cargos similares y no consideran al
contrato de Seguro como el instrumento adecuado pa i . acion que se hiciera de un mayor de edad como
representante de menores beneficiarios, durante la min os, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al
mayor de edad, quien en todo caso, solo tendria una obliga la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de
Seguro le concede el derecho incondicionad

Figuras: Persona por Asegurar (Figura 1). Perso
4-1). Adapta (Figura 4-2). Menor por fallecimiento (Fig
Nuevo Plenitud (Figura 7). En caso de que el espacio sea in
Solicitante al calce.

igura 2). CPV (Figura 3). Asegurado(a) Adapta (Figura 4). Adapta (Figura
por supervivencia (Figura 6). Co-Beneficiario para Plan Imagina Ser y
nte, llenar la hoja adicional con firma de la Persona por Asegurar y

No.
figura

Fechade Nacimiento o Constitucion

bre o Razén
Dia | Mes | Ao

Parentesco Porcentaje

%

%

%

%

%

%

%

Domicilio de Beneficiarios:

(El beneficiario cuenta con domicilio distinto al del Solicitante o Asegurado? Si[J No[J
En caso de Si, proporcionarlo

No. Figura:

SEGUROS
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Domicilio Particular (calle y nUmero exterior e interior)

Colonia o Fraccionamiento Alcaldia o Municipio

Codigo Postal | Ciudad Estado

Correo Electronico (en caso de contar con él)

Folio Mercantil (obligatorio solo para Persona Moral, solamente informativo)

XIV. Atencion: Indispensable (leer antes de firmar)

Acepto que Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. en términos de la Ley Federal de Proteccion de Dat
de Particulares, puso a mi disposicion su Aviso de Privacidad, el cual declaro conocer y aceptar en todos sus tér
disponibilidad de dicho Aviso y sus actualizaciones en la pagina www.mnyl.com.mx/aviso-de-privae

presente formato, incluyendo datos financieros o patrimoniales y datos personales se
relacionada con mi salud y la salud de los titulares de los datos personales que figuran en la
términos de este consentimiento y las finalidades contempladas en el Aviso de Privacidad. Asi

a la Institucion Aseguradora sus documentos de identificacion que requiere
estas deberan presentar los siguientes documentos, Unicamente cuando cue Ia Fiscal; 2) Constancia Un|ca de
Registro de Poblacién (CURP) y/o 3) comprobante de inscripcion a la Firma Electré . En caso de no presentarse estos

De acuerdo con la Ley sobre el Contrato de Seguro, he(mos) de mportantes conforme a los cuestionarios
ié ’ na de firmarla.

5'sobre los hechos importantes para la apreciacion del riesgo
conforme a los cuestionarios contenidos en esta Solicitu gar a la rescision del contrato que llegara a celebrarse y en

consecuencia a la pérdida de los derechos derivados del mis

En razon de lo anterior declaro(amos) y acep los datos e informacion proporcionados en la presente propuesta son
veridicos, estan completos y se consideranimporta
para la celebracion del mismo.

s de estudios de laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y
orrecta de mi(nuestra) propuesta de seguroy en su caso, para todo lo relacionado con el
cumplimiento y_ejecucid a celebrarse y en ningiin momento para fines de comercializacion o mercadotecnia de
, relevo(amos) de cualquier responsabilidad de la obligacion del secreto médico a dichas personas o
i6n a que se refiere este parrafo.

Declaramos que fui
disponibles Segur

nformados que podremos realizar operaciones electronicas a través del uso de medios electrénicos que tenga
nterrey New York Life, S.A. de C.V. y que los términos y condiciones para el uso de dichos medios se encuentra
sulta en la pagina de Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. situada en www.mnyl.com.mx

Estoy(amos) enterado(s) de los Términos y Condiciones de Uso de Medios Electrénicos los cuales pueden consultarse en la pagina
electronica de la Institucién Aseguradora situada en www.mnyl.com.mx, en los cuales se especifican: a) las operaciones y servicios que
podran proporcionarse a través de Medios Electronicos; b) los mecanismos y procedimientos de Identificacion del Usuario y Autenticacion,
asi como las responsabilidades del Usuario y de la Institucion Aseguradora respecto de la realizacion de Operaciones Electronicas; c) los
mecanismos y procedimientos para la notificacion de las operaciones realizadas y servicios prestados por la Institucion Aseguradora, a
través de Operaciones Electronicas; d) los mecanismos y procedimientos de cancelacion de la contratacion de Operaciones Electronicas,
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y e) las restricciones operativas aplicables de acuerdo al Medio Electronico de que se trate, por lo que manifiesto(amos) mi(nuestro)
consentimiento expreso para contratar el Uso de Medios Electrénicos paralarealizacion de Operaciones Electrénicas Moéviles, por Internet,
de Audio respuesta, Telefonicas Voz a Voz y cualquier otra que en lo sucesivo ponga a mi disposicion la Institucion Aseguradora para la
celebraciony gestion de cualesquiera operaciones alamparo de la Poliza que se origine en caso de aceptacion de esta Solicitud y de cualquier
otro producto que tenga contratado con la Institucion Aseguradora, al correo electronico sefalado en la seccion | de esta Solicitud;
asimismo, manifiesto(estamos) mi(nuestro) consentimiento expreso para recibir de manera fisica y/o electronica, la documentacion
contractual que se origine en caso de aceptacion de esta Solicitud, en su caso de sucesivas renovaciones, rehabilitaciones, estados de
cuenta y en general la documentacion contractual que se llegue a generar en formato PDF* o cualquier otro formato electronico
equivalente, en el(los) correo(s) electronico(s) personal(es) o de trabajo referido(s) en la seccion | de esta Solicitud, por lo on laremision
aesa(s) direccion(es) electronicals) se debe entender como fecha de recepcion por parte del(los) Contratante(s) y/o A

Acepto la contratacion del Uso de Medios Electronicos: SilC] No[J
Acepto el recibir documentacién contractual en formato PDF* o cualquier otro: Sil] No[]

Se acompania a esta Solicitud y forma parte de la misma, el documento en que constan las condiciones genera
el cual me(nos) fue(ron) previamente entregado por Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., en los tér

generales también pueden ser consultadas de manera electrénica en la pagina web www.mn .mx, e momento
me(nos) hago(cemos) conocedor(es) de su contenido integro.

La validez de la auto certificacion incluida en la seccion | de esta solicitud finalizara si se prodt i unstancias que sea
susceptible de afectar el estatus del titular segun lo declarado en cada seccién y por lo tanto : ituir esta auto certificacion
dentro de los 30 dias siguientes. Declaro bajo protesta de decir verdad, que la informacio A este documento fue
proporcionada por el suscrito, es real y cierta; y autorizo a Seguros MonterreyNew York Life, S.A de ar estainformacion para

los fines que establece el Articulo 32-B Bis del Cédigo Fiscal de la Federa e conformidad con eI Acuerdo entre la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico de los Estados Unidos Mexicanos y el Departam Estados Unidos de América para
mejorar el cumplimiento Fiscal Internacional incluyendo respecto de FATCA pub o de 2014 en el Diario Oficial de la
Federacion por medio del Anexo 25 de la Resolucion Miscela i de Autoridad Competente (MCAA)
firmado el 29 de octubre de 2014, el cual da origen al Estandar p i icode Informacion Financiera (CRS por sus
siglas en inglés) publicado en el Diario Oficial de la Federacion el medio del Anexo 25-Bis de la Resolucién

Miscelanea Fiscal.

Persona fisica- En su caso, los campos personales de
Nacionalidad, CURP, RFC o TIN, Pais de Residencias fis
entregada a esta Institucion en pdlizas diversas en las que
cumplimiento a la normatividad aplicable d

o “Nombre, Fecha de nacimiento, Lugar de nacimiento,
anias”, que contengan informacion distinta a la previamente
alizados con la informacion que declara en este formato en

Persona moral- En su caso, los campos person i ales como “Razén social, Pais de Residencias fiscales, RFC o TIN,
Clasificacion FATCA y CRS y/o Personas que ejerce ', que contengan informacion distinta a la previamente entregada a

a solicitud de seguros y, por tanto, no representa garantia alguna de que la

Ve

misma sera acep n de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde

Datos de localizacic iali :Servicio y Experiencia al Asegurado (SEA) de Seguros Monterrey New York Life, S.A. de
7, Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, lada sin costo 800 505 4000.
7:00 horas, clientes@mnyl.com.mx

: Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros Avenida
lle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, teléfonos 55 5340 0999 y 800 999 8080.
a@condusef.gob.mx

o(amos) que el contenido de la presente Solicitud es cierto y he(mos) llenado esta electronicamente en

compaiiia del agent seguros, bajo mi(nuestra) estricta responsabilidad.

Firma del Lugary fecha Firma de la Persona por Asegurar ~ Firma de la Persona por Asegurar
Solicitante (Figura 1) mancomunada/BITC/CPV (Figura 2y 3)

Persona por Asegurar Adapta Persona por Asegurar Adapta Persona por Asegurar Adapta Firma del menor por asegurar para
(Figura 4) (Figura 4-1) (Figura 4-2) SeguBeca (Figura 5) (En caso de tener

12 o mas anos de edad)
SEGUROS
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XV.Agente Persona Fisica

En cumplimiento alo establecido en el articulo 5° del Reglamento de Agentes de Seguros y de Fianzas y la Circular Unica de Seguros y de
Fianzas, me permito informar a usted lo siguiente: Nombre completo del suscrito Agente, tipo de autorizacion, numero de cédula,
vigenciay domicilio. Asimismo, conforme a la disposiciéninvocada, le hago saber: 1. Que no cuento confacultades de representacion de
Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. para aceptar riesgos y suscribir o modificar polizas. 2. Que solo podré cobrar primas
contra el recibo oficial expedido por Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., y que las primas asi cobradas se entenderan
recibidas por esta. 3. Que deberd usted llenar el cuestionario requerido por Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., sefalando
todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones que se convengan. 4. Que le he
enterado de forma adecuada del alcance real de la cobertura solicitada y de la forma de conservarla o darla por terminada, en los

ario dinero
no puedo
olicitante

requisitando de manera electroénica en este acto. 5. Que no puedo recibir del Solicitante, Asegurado, Contrata
o contraprestacion alguna por los servicios de intermediacion ni servicios relacionados con sus contratos de

Solicitante que en caso de que Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. acepte su Solicitud, debe
concuerda con esta. 9. Que exhorté al Solicitante o Contratante a verificar que la documentacion concuerda co
documentacion contiene el registro del producto ante la Comision Nacional de Seguros y Fianza
entrevista personal con el Contratante y la(s) personal(s) que solicita(n) el presente Seguro.

que 13
citudy quedicha
cribe realizé una

Bajo protesta de decir verdad manifiesto que conozco al Solicitante y a las Personas por Asegura ¢
electronicamente esta Solicitud en mi presencia y/o a través de medios electrénicos, asi co i forma presencial y/o
a través de medios electrénicos el original de Iae/) identificacion(nes), comprobante(s) de domicili i

integre al expediente de identificacion del cliente, asi como aquellos que requieren las disp
mencionadas. De igual forma hago saber a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V. g
relevante, la cual es de mi conocimiento, relativa al riesgo propuesto y que se ha incluido en

articulo 96 de la Ley de
Instituciones de Segurosy de Fianzas).

Agente Principal

Nombre

No. Cédula/Vigencia | Clave Agente |Tipo de Autorizacion Firma
Domicilio:

Coagentes  Si[d No[

Nombre

No. Cédula/Vigencia | Clave Agente |Tipode Autoriza Participacién Firma
Domicilio:

Nombre

No. Cédula/Vigencia | Clave te [Tipode Autorizacion | Promotoria Participacion Firma
Domicilio:

SEGUROS
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Abreviaturas

AVE  Aumento de ValorenEfectivo

BAIT  Beneficio de Pago de Suma Asegurada por Invalidez

BIT  Beneficio de Exencion de Pago de Primas por Invalidez Total
yPermanente

BITAE Beneficio de Pago de Suma Aseguraday Exencion de Pago
dePrimas por Invalidez Total y Permanente

BITC Beneficio de Exencion de Pago de Primas por Invalidez Total
y Permanente o Muerte del Contratante

BMA  Beneficio por Muerte Accidental

C Casado/Casada

CC  Concubinato

CGC  Certificado de Garantia de Contratacion

CLP  CuidadosaLlargoPlazo

CPA  Clausulade Proteccién Absoluta

CPV  Clausulade Proteccion por Viudez

CRS  Estandar Comunde Reporte (CRS por sus siglas eninglés)

CURP  Clave Unica de Registro de Poblacién

DES  Exencionde pago de primas por desempleo (3 meses de
cobertura)

DI Doble Indemnizacion

DLS Dolares

FATCA Leyde Cumplimiento Fiscal de Cuentas Extranjeras
(FATCA por sus siglas eninglés)

Numero Global de Identificacion de Intermediario (GIIN por
sus siglas eninglés)

IC Ingreso Compartido

GIIN

Observaciones

ICPG
M
IND
ISPG
MAN
MN,
PCF
PDF
PEP

PERLIC
PREF
PI

PIM
PPR
PPS
PU

S
SA.
SA+
FONDO
SMNYL
TIN
Clavesde
meta

Atencion a clientes: LIdAmanos sin costo al 800 50
www.mnyl.com.mx

Ingreso Con Periodo de Garantia
Ingresos Mensuales
CoberturaIndividual

Ingreso sin Periodo de Garantia
CoberturaMancomunada

Moneda Nacional

Proteccion por Cancer Femenino
Portable Document Format
Proteccion para Complicacion de Emba
Padecimientos Femeninos
Pérdidade Licencia
CoberturaPreferente
Pérdida delIngreso por Invalidez T¢
Pago de Primas por Invalidez o Muerte
Plan Personal de Retiro

Pago Unico
RegistroFedera

s al correo electronico: clientes@mnyl.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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 30 de Enero de 2025, con
el numero CGEN-S0038-0057-2024/CONDUSEF-G-01647-002.
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