2. 9% reinventando /los seguros

BT EE

Solicitud de Seguro Eduplan®

Folio SE

Contratante. (Persona que paga la prima) No. de Cliente ‘ ‘ No. de Solicitud ‘ ‘
§ (A‘\pellidc‘) pi\ter‘no‘— ‘Ape‘llid‘o m‘ate‘rno‘ —‘No‘mb‘re(s‘)o‘Ra‘zc’)n‘So‘cial‘) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
%ﬂ R.F.C. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o ‘ ‘ ‘ ‘ Relacion con el menor solicitante: || | [ [ | | | | O O T
£ Lugardenacimientor | | 1 1 1 1 1 1 1 0 | 0 1 | 1 1 4 | 1 14 14| ]  PFEdoChiE Soltero L] Casado L]
= Ao Mos  Dia Viudo [] Divorciado L]
o Fecha de nacimiento: | T I | Edad: anos Sexo: Mas. [] Fem.[] Union Libre []
§ Domicilio. Calle No. Ext. No. Int.
2 Colonia o Poblacion Delegacion o Municipio
%u Codigo Postal Ciudad Estado Teléfono
S ¢Solicita Seguro Mancomunado? [ ] Si [ No En caso afirmativo, llenar toda la informacion sobre el o la Conyuge.
3 Conyuge.
g [T TITITITTII T ITPTPPPIPIIPTPIP I TPITI I TIPTPITITlT]
< (Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s))
%) R.F.C. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o ‘ ‘ ‘ ‘ Relacion con el menor solicitante:L_| [ [ [ [ [ | | [ [ [ [ [ [ | ||
2 Lugardenacimiento: | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 00 0 101 Edo. Civil: Sottero L] Casado []
© : Afo Mes  Dia Viudo [ ] Divorciado [_]
Z  Fechade nacimiento: |1 | | | | | | | Edad: afos Sexo:  Mas. [] Fem.[] Union Libre [ ]
S Menor Solicitante.
¢ [T [T ITITTITITTITITIITITIPTITTITIITI I PTPTTITITPIPITT]]
g (Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s)) Afio Mes Dia
§ R.F.C. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ Fecha de nacimiento:‘ I R ‘
% Lugar de nacimiento: T Y Y Y O N S O A B B O R A M Edad: afos  Sexo: Mas.[] Fem.[]
§ Planes Disponibles Eduplan®.
¢  Basicos [ ] DOTAL-18 Suma Asegurada $ | [ ] DOTAL-22 Suma Asegurada $
5 BIM L] | PaIF L] | pal [ 1 | paF [ | | Vida en Vida L]
2 Adicionales Exencion de pago de Pago anticipado de suma Pago adicional de la Pago adicional de la suma Cobertura en caso de
g primas del menor por asegurada por invalidez o suma asegurada por asegurada por fallecimiento padecimiento de enfer-
§ invalidez o muerte del fallecimiento del contratante. invalidez del contratante. | del contratante. medades graves.
o contratante. S.A. $ SA$ S.A. $ S.A.$
& Moneda: Forma de Pago:
% Nacional con Incremento al I.N.P.C. || Délares || ubis [ Mensual || Trimestral [ Semestral ] Anual [
<§ Beneficiarios.
= ¢Desea adherir al Fideicomiso para la Administracion de la Suma Asegurada? Beneficiario Designado:

Coberturas que desea ingresar al Fideicomiso

DOTAL Si [ No [ PAF. Si [] No[]| VidaenVida Si [] Nol[] |Fideicomiso en Administracion de Sumas Aseguradas contratado con

PAILF. St [J No [] PAIL Si [] Nol[] AXA Seguros, S.A. de C.V.

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad no se debe sefalar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en
su representacion cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos

u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacion que se hiciera de un mayor de edad como
representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos legalmente puede implicar que se nombre beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria
una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Beneficiarios del Contratante. ( Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s)) Parentesco (para efectos de identificacion) %

Beneficiarios del Conyuge.

Beneficiarios del Solicitante.

Datos del Agente.
No. agente No. promotor

Comision
Nivelada
si | No

Participacion C. de utilidad | Promotoria Regional

Nombre del agente e uti
Division

STVCIA

AXA Seguros, S.A. de C.V. - Periférico Sur 3325 Piso 11, San Jerénimo Aculco, 10400 México, D.F.
Tels.: 5169 1000 ¢ 5169 2500 ¢ 01 800 900 1AXA e www.axa.com.mx

Solicitud Contrato de Fideicomiso

Folio SE
No. de Solicitud

» W reinventando /los seguros No. de Cliente

Por la presente solicito a AXA Seguros, S.A. de C.V., la adhesion al contrato de Fideicomiso para la Administracion de la Suma Asegurada de la pdliza a que se
refiere la Solicitud de Seguro EDUPLAN® de este mismo folio, en favor de los Fideicomisarios que indico a continuacion.

Para propdsitos de la presente solicitud, se considera Contratante y Solicitante a los que aparecen registrados en la Solicitud de Seguro EDUPLAN®.
Instrucciones. Deseo que el fondo de la cobertura bésica se entregue cuando ocurra el vencimiento, de acuerdo a lo establecido en la Solicitud del Seguro
EDUPLAN®, en 5 0 2 anos si se trata de un EDUPLAN® 18 6 22 respectivamente. Y de las coberturas adicionales en los anos necesarios para cubrir el periodo
que comprenda desde el momento en que ocurra el fallecimiento o la invalidez del contratante (o del conyuge si éste también es asegurado) hasta que termine la
obligacion de la cobertura béasica. Tanto para la cobertura basica como para las adicionales se deberan realizar 14 pagos cada ano distribuidos en 12 mensuali-
dades y dos pagos adicionales, uno en el mes de julio y otro en el mes de diciembre.

El Fideicomiso de la cobertura dotal se entregara al menor asegurado (fideicomisario), siempre y cuando éste llegue con vida al vencimiento de la cobertura

contratada EDUPLAN®18 6 22.
( Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s))

Parentesco (para efectos de identificacion)

2 |Beneficiario del Fideicomiso (fideicomisario), en caso de fallecimiento del asegurado (contratante). (Aplica la misma advertencia que en la designacion de Beneficiarios).

( Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s)) Parentesco (para efectos de identificacion) o,

3| Beneficiario del Fideicomiso (fideicomisario), en caso de fallecimiento del solicitante (menor). (Aplica la misma advertencia que en la designacion de Beneficiarios).

Parentesco (para efectos de identificacion) 9,

( Apellido paterno — Apellido materno — Nombre(s))

STYCIA

Nombre del Fideicomitente Firma del Fideicomitente Lugar y fecha

AXA Seguros, S.A. de C.V. - Periférico Sur 3325 Piso 11, San Jerénimo Aculco, 10400 México, D.F.
Tels.: 5169 1000 » 5169 2500 ¢ 01 800 900 1AXA e www.axa.com.mx




Informacion del Contratante y del Conyuge.

BT EE

Contratante.
Ocupacion (detallar actividad y lugar, mencionando si utiliza maquinaria especial):

Conyuge.
Ocupacion (detallar actividad y lugar, mencionando si utiliza maquinaria especial):

anos

$

Medio habitual de transporte (relacionado o no con su trabajo).

Ingresos anuales: Antigliedad

anos

$

Medio habitual de transporte (relacionado o no con su trabajo).

Ingresos anuales: Antigliedad

Auto [] Autobus [ ] Avion linea regular [] Avion linea no regular [ ] | Auto [] AutobUs[ ] Avion linea regular[ ] Avion linea no regular[ ]

Tren [ ]  Helicoptero [] Otros [ ] Tren [] Helicoptero [ ] Otros []

Frecuencia de viajes: Diario [] Semanal [J Quincenal [J Mensual ]  Anuall] | Frecuencia de viajes: Diariol ] Semanall] Quincenall ] Mensuall]  Anual [l
Contratante Conyuge

1) ¢Usa Ud. armas de fuego o arma blanca? si J No [J si [ No [J

2) ¢Su area de trabajo conlleva algin riesgo especial? si U No UJ si U No L

3) ¢ Tiene otra ocupacion o fuente de ingresos adicionales? (no incluir rentas o inversiones). si [J No [ si [ No []

En caso de respuesta afirmativa, favor de ampliar informacion:

Deportes o aficiones. Si practican algin deporte peligroso como buceo, alpinismo, motociclismo con o sin competencia, motonautica, caza,
¢es o ha sido piloto aviador?, etc. sera necesario llenar los cuestionarios correspondientes, especificando si es Contratante, Conyuge o ambos.

Aviacion: Contratante Conyuge
¢Viaja en aviones particulares? En caso afirmativo, llenar cuestionario de aviacion. Si ] No [ Si ] No [
Cuestionario General y Habitos del Contratante. Cuestionario General y Habitos del Conyuge

Estatura: mts. Peso: kgs. Estatura: mts. Peso: kgs.

¢Ha variado su peso en Kilogramos disminuidos

los Gltimos 12 meses? Si [] No [] 0 aumentados kgs.
Actualmente fuma Ud. Cigarrillos [ Pipa [] Puro [ ]
Cantidad diaria No fuma [ ]

Ano / Mes / Dia ¢Durante cuanto

tiempo fumo?

JEn qué fecha
dejo de fumar?

¢Hace uso de

¢Ha variado su peso en Kilogramos disminuidos

los Gltimos 12 meses? Si [ ] No [] 0 aumentados kgs.
Actualmente fuma Ud. Cigarrillos [ Pipa [] Puro []
Cantidad diaria No fuma [ ]

¢En qué fecha  Ano / Mes / Dia

dej6 de fumar?

¢Durante cuanto
tiempo fumo6?

¢Hace uso de

bebidas alcohélicas? Si ] No [ Cual(es) R — bebidas alcohélicas? Si ] No[] Cual(es) R —
Frecuencia Cantidad: Frecuencia Cantidad:
(Diaria, semanal, quincenal, etc.) (3,4,5 6 mas copas) (Diaria, semanal, quincenal, etc.) (3,4,5 6 mas copas)

Nombre del médico Nombre del médico
que acostumbra consultar: que acostumbra consultar:
Domicilio del médico: Domicilio del médico:
Cuestionario Médico. Contratante Conyuge
1)¢Ha sido internado y/o atendido en algin hospital, clinica o consultorio para diagnostico por padecer o haber

padecido alguna enfermedad, afeccién o lesién, tratamientos por abuso de alcohol, o por uso de sustancias

psicoactivas como marihuana, cocaina, anfetaminas, barbitlricos u otras? Si ] No [] Si ] No[]
2)¢Le falta algdn miembro o parte de él, tiene alguna deformidad, defecto en la vista o en la audicion? Si ] No [] Si ] No[]
3)¢,Ha consultado al médico por infeccion de transmision sexual, le han practicado pruebas de laboratorio

para detectar alguna enfermedad especifica? (Diabetes, SIDA, etc.). Si [] No [] Si [] No []
4)¢Le han aplicado sangre o sus derivados por transfusion en los Gltimos 5 anos, se ha practicado estudios

de Rayos X, Electrocardiografia, pruebas de laboratorio o alguna otra prueba? si [ No [] si L] No [

5)Si es mujer: ¢actualmente esta Ud. embarazada?

Meses:

En caso de respuesta afirmativa del cuestionario médico, dar amplia informacion ( especificando si se trata del contratante o del conyuge).

Ndmero de | Contratante/ Nombre de las enfermedades No. de veces que Fecha Duracion Estado Actual
pregunta Conyuge afecciones, lesiones, estudios. las ha sufrido Ano / Mes / Dia stado Actua
Otros seguros de vida (debera llenarse en todos los casos).
¢Ha hecho otras solicitudes de seguro en los Gltimos 2 anos? Contratante si[] No [ ] I Conyuge si[] No[ | En caso afirmativo detallar:
Contratante/ Compafia Fecha Aceptado o Normal o Suma asegurada Al
Coényuge P Ano / Mes / Dia | rechazado subnormal g No(s). de péliza(s)

Referencias del Contratante (debera llenarse en todos los casos). Proporcionar datos de tres personas, que le conozcan. Si es persona moral dar referencias del solicitante.

Nombre

Domicilio Teléfono

STYTIA



BT EE

Informacion del Menor Solicitante. (Debera llenarse en todos los casos).

Cuestionario General y Habitos. ¢Ha variado su peso en Kilogramos Kilogramos Causa:

Estatura: Mts.  Peso: Kgs. los Gltimos 12 meses Si [ ] No [ ] Disminucion: Aumento:

Nombre del médico que acostumbra consultar:

Domicilio del médico

Historia familiar. ;Han padecido sus padres o hermanos?

Insuficiencia renal si [ ] Nol[] Diabetes Si[] No [ ] Cancer Si [] No [ ] SIDA Si [ ] No [ ]
Afecciones cardiacas Si [] Nol[ ] Hipertension arterial si [] No [ ] Epilepsia  Si [ | No [ ] Demencia Si [] No[]
Otros Si [ ]  Especificar:
Edad Estado de salud (si no es bueno dar detalles) Edad al fallecimiento Causa
Madre:
Padre:

Cuestionario Médico.
1) ¢Padece o ha padecido actualmente alguna enfermedad, afeccion o lesion; estéa sujeto a algln tratamiento por abuso de alcohol,
o por uso de sustancias psicoactivas como marihuana, cocaina, anfetaminas, barbitlricos u otras; tiene pendiente alguna

intervencion quirdrgica, le falta algin miembro o parte de él? Si D No D
2) ¢Tiene alguna deformidad o malformacion, defecto visual y/o auditivo; se ha practicado alguna intervencion quirdrgica;

ha consultado al médico en los Gltimos dos afios? Si D No D
3) ¢Le han practicado pruebas de laboratorio para detectar alguna enfermedad especifica? (Diabetes, embarazo, SIDA, etc.) Si D No D

En caso de alguna respuesta afirmativa del cuestionario médico, dar amplia informacion

Namero de Nombre de las enfermedades No. de veces que Fecha B
pregunta afecciones, lesiones, estudios. las ha sufrido | Afo / Mes / Dia Duracion Estado Actual

Nota Importante: (Debe leerlo antes de firmar).

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 declaracion 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.

Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fuera necesario, a pasar un examen médico por cuenta de la Compania,
si ésta lo estima conveniente. Ademas autorizo con la mayor amplitud a los médicos o instituciones médicas que me atiendan o me hayan atendido, para que participen con
AXA Seguros, S.A. de C.V. todos mis antecedentes patologicos y los libero expresamente de cualquier responsabilidad. Asimismo autorizo a las Companias de Seguros a las que
previamente he solicitado pélizas para que proporcionen a AXA Seguros la informacion de su conocimiento, para la correcta evaluacion de mi solicitud y que a su vez AXA Seguros
proporcione a cualquier otra empresa del ramo la informacion que se derive de esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto de que pueda evaluar cualquier
propuesta de contratacion de seguro del ramo que le sea solicitada por mi persona.

Expreso mi conformidad en el sentido de que si el fallecimiento del solicitante ocurre antes de cumplir doce anos de edad, la responsabilidad de la Compania se reducira a la
devolucion al contratante de la pdliza, del valor en efectivo acumulado a la fecha en que esto ocurra.

Para efectos que pueda tener esta solicitud, ratifico que todas las respuestas a las preguntas contenidas en la misma, las he dado personalmente, que son veridicas y estan
completas y convengo 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.

“Este documento sélo 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, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud”.

Firma del solicitante Firma del contratante Firma Conyuge Lugar y fecha
(o de su representante legal si es menor de edad) (En caso de solicitar seguro mancomunado)

Informe Completo del Agente. (Debera llenarse en todos los casos)

¢Cuanto tiempo hace que conoce al solicitante? ¢En cuanto estima ud. los ingresos_anuales de su cliente? $

¢JLe consta que su cliente firmo esta solicitud?  Si D No D ¢Recomienda Ud. a su cliente por su moralidad, reputacién y ocupacion? Si D No D

¢Conoce algin hecho en contradiccion con las respuestas del contratante? Si [ | No [ ]| ¢Cual?

¢Cuantos hijos tiene su cliente? Ndmero Edades ¢Cuantos dependen de é1?

¢Cual es el grado maximo de estudios de su cliente? ¢Cuantos automoviles propios tiene su cliente?

;La casa en donde vive su cliente es de su propiedad? Si[ ] No D Casa[_| Departamento || Condominio [ |

Firma del agente (de conformidad de las respuestas que anteceden). Lugar y fecha

Para uso exclusivo de Axa Seguros, S.A. de C.V.

Namero de pbliza Suma por fallecimiento Vigor/Cancelado | Numero de poliza Suma por fallecimiento Vigor/Cancelado

Dictamen

Subnormalidad Fumador Tipo de reasegura

Coberturas Suma asegurada Médica Ocupacional
Factor Plazo Factor Plazo

Validez del examen Fecha de emision:

Reaseguro facultativo Distribucion de reaseguro

STYTIA



