GUIA DE LLENADO

1.-Numero de péliza

2.-Numero de tarjeta

3.-Dejar en blanco

4.-Salud Interactiva

5.-Colocar suma asegurada contratada

6.-Inicio y fin de vigencia de membresia

7.-Nombre y apellidos del titular

8.-Fecha de nacimiento del titular

9.-Género del titular

10.-Fecha de inicio de vigencia

11.-Dejar en blanco

12.-Dejar en blanco

13.-Domicilio del asegurado (llenar todos los campos)
14.-Datos de beneficiarios (llenar todos los campos)
Revocable: Pueden cambiarlo en el transcurso de la vigencia
Irrevocable: No hay cambio de beneficiario

15.-Lugar donde se firma el documento

16.-Fecha de firma el documento

17.-Firma del titular de la membresia

".“ INBURSA

Seguros

CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL
SEGURO DE GRUPO VIDA-AUTO-ADMINISTRADO

Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa
Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Pefia Pobre, Tlalpan, C.P.14060, Ciudad de México

1. DATOS DEL CONTRATANTE Y CARACTERISTICAS DEL PLAN

Numero de péliza: Numero de empleado: Grupo asegurado:

| 1 | 2 | 3 |

Denominacién o razén social del contratante:

| 4 |

Suma Asegurada o regla para determinarla:

| 5 |

Vigencia de la péliza: Vigencia del certificado:

De las 12:00 hrs del alas 12:00 hrsdel ||De las 12:00 hrs del alas 12:00 hrs del |

2.DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Primer nombre: Segundo nombre:

~

Apellido paterno: Apellido materno:

Fechade nacimiento: Género: |:| Femenino Fecha de ingreso al grupo: Categoria: Sueldo mensual M.N.:

13

14

| 8 9 [ Masculino 10 I 11 | 12 |
1.2 Domicilio

Calle Num. exterior Edificio NuUm. interior

| | | | |

Entre calle y calle C.P. Colonia

| | | I |

Alcaldia o municipio Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais

| | I I |
3.1 Beneficiario 1

|:| Beneficiario irrevocable Relacién o parentesco: Porcentaje:

[ ]Beneficiario revocable ‘ H

Primer nombre:

Segundo nombre:

Apellido paterno: Apellido materno:

I | Firmade Beneficiario irrevocable

Lugar: Fecha:
| 15 || 16

17

Firma del solicitante




