Seguro Indemnizatorio ALAIV Individual Dia Mes
Solicitud de Seguro | || |

CONTRATANTE - PERSONA FiSICA

Nombres (s) Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento Género Nacionalidad Actividad Economica

Dia Mes AfRo M [l ‘ ‘ ‘ ‘

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ |:| Pais de nacimiento Entidad federativa de nacimiento

Ocupacion o Profesion ‘ Teléfono ‘ ‘ ‘
Correo electronico CURP ‘ ‘ RFC (con homoclave) ‘
No. Serie del Certificado FIEL (opcional) Régimen Fiscal Uso de CFDi ‘
Tipo de identificacion Folio de identificacion Institucién emisora ‘
Domicilio: Calle ‘ ‘ No. Exterior No. Interior Cddigo Postal ‘
Colonia Estado Alcaldia o Municipio ‘ Poblacién o Ciudad ‘
No. de identificacion fiscal extranjeros (opcional) ‘ Pais que emite (opcional) ‘ ‘ ‘
En el dltimo afio, ¢ha desempefiado algun cargo en el gobierno estatal, municipal o federal? S| |:| NO |:| ‘

Cargo y dependencia

En los ultimos dos afios, ¢ usted o su conyuge, concubina(rio), o parientes hasta el segundo grado, han

desempefado algun cargo en el gobierno estatal, municipal o federal, partidos politicos 0 empresas Sl |:| NO I:l
estatales, en territorio nacional o extranjero?

Cargo y dependencia

¢Actlia en nombre o representacion de un tercero? Sl |:| NO|:|
En caso afirmativo, debera llenar la siguiente seccién:
Propietario Real: Nombre(s) o denominacion  Apellido Paterno Apellido Materno
z Nacionali Actividad Econ6mica
Fecha de nacimiento o constitucion Genero acionalidad ‘ ‘ ‘
Dia Mes  Afio M l:l
Pais de nacimiento o constitucion Entidad federativa de nacimiento o const.
H
L) | |
Ocupacion, profesion o giro Teléfono Correo electrénico
CURRP (fisicas) o folio mercantil (morales) = RFC (con homoclave) No. Serie del Certificado FIEL (opcional)
Régimen Fiscal ‘ ‘
Accionistas (solo para persona moral)
Nombre o denominacion social accionista Porcentaje accionario RFC o Numero Fiscal
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Seguro Indemnizatorio ALAIV Individual
Solicitud de Seguro

PERFIL TRANSACCIONAL (LLENAR PARA CONTRATANTE PERSONA FISICA O PERSONA MORAL)

¢ Cual es la cantidad maxima que gastara en productos Plenit en los préximos 6 meses?

¢, Cuantas operaciones de seguros realizara con Plenit en los préximos 6 meses?

Moneda a utilizar \T Nacional D Extranjera Sector en el que opera DPUblico D Privado
Método usual de pago

D T. Débito D T. Crédito CJ Trans. Bancaria CJ Pago Bancario Ref. Otro

Origen de recursos

B Salarios DAhorro D Inmuebles DHonorarios [:JHerencia D Negocio Otro (¢ cual?)
Frecuencia de pago D Anual [j Semestral D Trimestral D Mensual

En caso de que por un error involuntario en el llenado de esta seccidon exista una discrepancia contra los documentos
oficiales proporcionados, acepto que los datos se modifiquen a lo establecido en mis documentos oficiales para la emisién de mi pdliza.

IMPORTANTE leer antes de llenar esta solicitud. Se previene al solicitante que conforme a los Articulos 8, 9, 10 y 47 de
la Ley sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo a que se
refiere esta solicitud, tal y como los conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, en la inteligencia que la
omision, falsedad o inexacta declaracion de algun hecho podria originar la pérdida de derechos del Asegurado y/o su(s)
Beneficiario(s) en su caso, aunque no haya influido en la realizacion del siniestro. Si el contrato se celebra por un representante del
Asegurado, deberan declararse todos los hechos importantes que sean o deban serconocidos del representante y del representado.
Este documento solo constituye una solicitud de seguro Y, por tanto, no
representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por Plenit Compaiia de Seguros, ni de
que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de Ila solicitud.

SOLICITANTE TITULAR (LLENAR EN CASO DE QUE EL TITULAR SEA DIFERENTE AL CONTRATANTE)

Nombres (s) Apellido Paterno Apellido Materno
| | |
Fecha de Nacimiento Género Estado Civil
Dia Mes ‘ ‘ Afio ‘ M CJ H O Soltero(a) D Casado(a) D
Ocupacion o Profesion Teléfono
Correo Electrénico CURP RFC (con homoclave)

Describa a detalle sus labores actuales

Domicilio: Calle No. Exterior No. Interior Codigo Postal

Colonia Estado Alcaldia o Municipio Poblacion o Ciudad

BENEFICIARIOS

Nombre Parentesco Fecha de Nacimiento % Asignado

PLENIT Compafiia de Seguros, S.A. de C.V. 29 sur#127, Col, La Paz, C.P. 72160. Puebla, Puebla, 2226907110, www.plenit.mx
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Seguro Indemnizatorio ALAIV Individual
Solicitud de Seguro

HABITOS Y DEPORTES
Peso (kg) ¢Fuma? Tipo, cantidad y frecuencia En caso de haber dejado de fumar, indicar el
S Si No"i\‘ [ } {tiempo de no consumo J
Estatura(m) ... o : i i
ura (M) ; Ingiere drogas? Tipo, cantidad y frecuencia En caso de haber dejado de consumir drogas,
Si No [ } indicar el tiempo de no consumo J
; Ingi i 5licas? Tipo, cantidad y frecuencia : , .
tIngiere .bebldas glﬂ)\hollcas 2 ! i tencl En caso de haber dejado de consumir bebidas
Si No | { } alcohdlicas, indicar el tiempo de no consumo
¢ Practica algun deporte? Deporte Frecuencia iy
Si  No [ } { } De forma profesional (percibe remuneracion) Si. ~ No |
OCUPACION
¢Alguno de los solicitantes trabaja o se dedica actualmente a alguna de las siguientes actividades?
) Solicitantes
Titular 2 3 4

SI NO SI NO Sl NO  SI NO
SI NO SI NO Si NO  SI NO

1. Labores administrativas
2. Operador de maquinaria pesada
3. Trabaja con explosivos, solventes, productos quimicos peligrosos

o sustancias radioactivas Si NO Sl NO Si NO sl NO

4. Visita o asiste a obras o construcciones SI NO SI NO SI NO| SI NO
5. Utiliza, maneja o se relaciona con el uso o portacion de armas de
fuego, seguridad o rescate SI NO SI NO SI NO Sl NO
6. Su actividad es agricola con uso de fertilizantes, pesticidas,
herbicidas, etc. SI NO SI NO SI NO Si NO
7. Utiliza motocicleta Sl NO Sl NO  SI NO SI NO
8. Viaja en aviones particulares mas de 40 horas anuales Sl NO S| NO S| NO SI NO
CUESTIONARIO MEDICO
1. Alguno de los solicitantes padece o ha padecido de: Solicitantes

Titular 2 3 4

a) Hipertension arterial, infarto al miocardio, fiebre reumatica,

SI NO Sl NO SI NO S NO
esclerosis, lupus, enfermedades del corazén, inmunolégicas, SIDA
b) Enfisema pulmonar, asma, tuberculosis, afecciones respiratorias
¢) Hepatitis, cirrosis, insuficiencia hepatica, enfermedades del higado,
intestinos, Ulcera gastrica, vesicula biliar o apéndice
d) Diabetes, epilepsia, prostata, rifiones, tiroides, cancer Sl NO
e) Demencia, enfermedad neuroldgica
2. ¢ Actualmente padece o ha padecido alguna enfermedad, lesion,
afeccion, trastorno de la salud no mencionado en la pregunta nimero 1? S|
3. ¢,Alguno de los solicitantes ha sido hospitalizado para diagnéstico,
tratamiento o le han practicado alguna cirugia por enfermedad,
accidente, modificacion o alteracion reconstructiva, estética o congénita? g| NO Sl NO SI NO SI NO
4. i Alguno de los solicitantes tiene pendiente el ingreso a un hospital o

alguna cirugia? SI NO SI NO SI NO Si NO
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Seguro Indemnizatorio ALAIV Individual
Solicitud de Seguro

EN CASO DE QUE ALGUNA RESPUESTA SEA AFIRMATIVA, FAVOR DE CONTESTAR LA SIGUIENTE INFORMACION

’Fecha de Inicioﬂ ¢Estuvo
Dia Mes Afio hospitalizado?

s|' No []

Solicitante  No. de Pregunta No. de Inciso Nombre del padecimiento o enfermedad

sil ] No
Tratamiento
; . _IC_2uirUrgico 2. Mé_di’co 3. Quimiotera_lpia.fl. Radi_oterapia 6T02;l2?n(1§:t2’? e "‘EStZi?u(:?saMd
Solicitante > rasplante 6. Psicélogo 7. Rehabilitacién 8. Ninguno En tratamiento Sano
1 2 3 4 5 6 7 8 Si No ¢Cual?
1 2 3 4 5 6 7 8 Si No ¢Cual?
Suma Asegurada Suma Asegurada
Muerte accidental $ Cancer femenino $
Pérdidas organicas por accidente A B $ Cancer masculino $
Invalidez total y permanente por accidente $ Enfermedades terminales del higado ¢
Fractura de huesos $ Infarto al miocardio $
Quemaduras graves $ Accidente vascular cerebral $
Indemnizacién por diagnéstico de cancer $ Insuficiencia renal crénica $

COBRANZA

Forma de pago Medios de pago Tipo de tarjeta o cuenta
Anual Semestral Cargo a tarjeta SPEI Tarjeta de crédito Tarjeta de débito
Trimestral Mensual Domiciliacion
NuUmero de tarjeta o cuenta Fecha de Vencimiento Codigo CVV  Banco
Mes Afo

. . Si la respuesta es negativa, favor de llenar la seccién
¢ El contratante es el titular de la tarjeta o cuenta? Sj No de Complemento de Cobranza, pagina 10

Autorizo a la institucién bancaria o financiera, segun corresponda, para que realice a mi nombre los pagos por concepto
de este seguro, por los montos y periodicidad que se detallan, con cargo a mi tarjeta de débito o crédito, a favor de Plenit
Compainiia de Seguros, S.A. de C.V., liberando de cualquier responsabilidad a la institucion bancaria o financiera elegida y a Plenit.
Cuando la transaccién sea con cargo a tarjeta de débito o crédito, cuenta bancaria, transferencia electrénica o depésito
bancario el estado de cuenta, recibo, comprobante, o folio de confirmaciéon de la transaccion que corresponda, hara prueba
plena del pago realizado, hasta que Plenit Compania de Seguros, S.A. de C.V. entregue el comprobante de pago respectivo.

Término maximo para el pago de prima anual o de cada una de las fracciones correspondientes, en caso
de pago fraccionado, sera de 30 dias naturales. Si la prima o cualquiera de sus fracciones no se pagan
dentro del plazo convenido, los efectos del contrato cesaran automaticamente alas 12 horas del ultimo dia.

El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizdandose de su autenticidad
de acuerdo con el articulo 10 de la Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito.
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Seguro Indemnizatorio ALAIV Individual
Solicitud de Seguro

INFORMACION QUE DEBE PROPORCIONAR EXCLUSIVAMENTE EL AGENTE

1. ¢ Cuanto tiempo hace que conoce al solicitante?

2. Si lo conoce recientemente, indique ¢ quién se lo refirio?

3. ¢ Su cliente solicita este seguro para cancelar alguna otra péliza expedida por esta companiia? Si No

4. ; Confirma que el solicitante llené y firmé de su pufio y letra esta propuesta en su presencia? Si No

Hacemos de su conocimiento que de conformidad con lo dispuesto en la fraccién Il. del articulo 506 de la Ley

de Instituciones de Seguros y de Fianzas, se le impondra la pena y multa que al efecto disponga la autoridad a:
"ll. Los agentes de seguros o los médicos que dolosamente o con animo de lucrar, oculten a una instituciéon de
seguros la existencia de hechos cuyo conocimiento habria impedido la celebracién de un contrato de seguro”.

Clave de agente Nombre completo del agente Oficina Participacion Cesion de comision

En mi caracter de Agente de Seguros autorizado por la Comisiéon Nacional de Seguros y de Fianzas para la intermediacion
de seguros de personas, por medio de la presente hago constar que realicé la entrevista personal con el proponente del
seguro, conforme a las politicas de la aseguradora y normatividad aplicable relativas a la identificacion del cliente y cuyos
datos quedaron asentados en la solicitud del seguro y de quien se recabaron los datos y documentos de identificacion
respectivos, mismos que tuve a la vista y que obtuve la copia del documento fisico, cotejado con el original para integrar al
expediente del cliente.

Nombre y firma del Agente Lugar y fecha en que se firma

Para cualquier aclaracion o duda no resuelta relacionada con su seguro, le sugerimos ponerse en contacto con la Unidad Especializada
de Atencion a Usuarios (UNE) de Plenit Compariia de Seguros, S.A. de C.V., ubicada en 29 Sur nimero 127, colonia La Paz, Puebla,
Puebla, C.P. 72160, por los siguientes medios: llamando al teléfono 222690-7110 para toda la Republica, o enviando un correo a la
direccion une@plenit.mx; o bien contacte a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) con domicilio en Insurgentes Sur 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100, al teléfono 555340-0999
para toda la Republica, al correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina condusef.gob.mx

Bajo protesta de decir verdad y por el principio de la buena fe, en mi caracter de Solicitante Titular y/o Contratante y en
representacion de los Solicitantes, declaro que el contenido de la presente solicitud es cierta y estoy de acuerdo en que con base a
lo declarado la Aseguradora valorara el riesgo a contratar.

Lugar y fecha [ ]
Solicitante Titular Contratante
(o de su representante legal en caso de ser menor de edad) (en caso de ser diferente al Solicitante Titular)
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién 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
\7de enero de 2026 , con el numero_CNSF-S0132-0338-2025. \
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Seguro Indemnizatorio ALAIV Individual
Solicitud de Seguro

DATOS PERSONALES Y CONSENTIMIENTO

AVISO DE PRIVACIDAD: Plenit Comparfia de Seguros, S.A. de C.V, con domicilio en calle 29 Sur,
nuamero 127, colonia La Paz, C.P. 72160 Ciudad de Puebla, Puebla; es responsable del uso y proteccién de sus
datos personales, por lo que mediante este aviso, le informamos de los datos personales que recabaremos y su uso:
Datos de identificacidon y de contacto: Nombre completo, fechay lugar de nacimiento, domicilio, ocupacion, origen de recursos, CURP,
RFC, teléfono, correo electronico, datos de representacion legal (poder); Datos de salud: habitos, historial clinico, enfermedades y/o
padecimientos suyos y de los solicitantes; Datos financieros: estado de cuenta bancaria, niumero de cuenta, CLABE Interbancaria.
Estos podran ser utilizados para cumplir con los fines siguientes, de conformidad con su relacién juridica con PLENIT:
CLIENTES, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS. Cumplir con obligaciones referentes a una relacién juridica que se pudiera
llegar a dar en términos de la Ley sobre Contrato de Seguros, Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la Circular
Unica de Seguros y Fianzas, etc; elaborar reportes regulatorios y solicitudes de informacién para autoridades que asi lo requieren;
inspecciones, revisiones, auditorias internas y externas de caracter normativo, prevencién de fraudes, validar y
comprobar datos para propuestas, cotizaciones, ofertas o endosos de seguros; proveerle asesoria, cotizacion,
suscripcién, emision y cobranza de su pdliza, asi como su conservacion, modificacion, renovacién o cancelacion;
apoyarlo en el tramite de siniestros, canalizarlo con proveedores médicos y demas acciones necesarias para cumplir con el
contrato de seguro y la legislacion aplicable. Asimismo, podremos usar sus datos anonimizados para fines estadisticos.
AGENTES DE SEGUROS: Cumplir con las obligaciones derivadas de la relacion juridica entre PLENIT y el Agente, y con la
normatividad aplicable; elaborar reportes regulatorios, inspecciones y auditorias, pago de bonos y comisiones, otorgarle

capacitacion y atencion al agente y a sus clientes.
Los datos personales otorgados seran tratados por el tiempo necesario con base en su relacién juridica con PLENIT y en lo
establecido en el presente Aviso de Privacidad.

PLENIT solamente podra transferir sus datos personales a terceros nacionales o extranjeros, siempre y cuando se
encuentren relacionados juridicamente con PLENIT y solo para cumplir con las finalidades primarias descritas en el
Aviso de Privacidad. PLENIT solamente podra transferir sus datos personales en los casos autorizados por la Ley.
Salvoautorizacidonexpresa, susdatos personalesnoserantratadosparafinesmercadotécnicos, publicitariosodeprospecciéncomercial.
DERECHOS ARCO: Usted tiene en todo momento el derecho a conocer qué datos personales tenemos de
usted, para qué los utilizamos y las condiciones del uso que les damos (Acceso). Asimismo, es su derecho
solicitar la correccion de su informacion personal en caso de que esté desactualizada, sea inexacta o
incompleta (Rectificacion); de igual manera, tiene derecho a que su informacién se elimine de nuestros registros o base de datos
cuando considere que la misma no esté siendo utilizada adecuadamente (Cancelacién); asi como también, a
oponerse al uso de sus datos personales para fines especificos (Oposicion). Estos derechos se conocen como Derechos ARCO.
Para el ejercicio de cualquiera de los derechos ARCO, se debera presentar la solicitud respectiva a través de los formatos
que estaran a su disposicion en el domicilio de la empresa: calle 29 Sur, nimero 127, colonia La Paz, C.P. 72160 Ciudad de
Puebla, Puebla; o bien, en el correo electronico atencionaclientes@plenit.mx; o bien, al teléfono 222690-7110. Los medios anteriores
también serviran para conocer el procedimiento y requisitos para el ejercicio de los derechos ARCO.
REVOCACION: En cualquier momento usted puede revocar su consentimiento para el uso de sus datos personales. Del mismo
modo, usted puede revocar el consentimiento que, en su caso, nos haya otorgado para el tratamiento de sus datos personales.
Asimismo, usted debera considerar que para ciertos fines la revocacion de su consentimiento
implicard que no podamos seguir prestando el servicio que nos solicitd, o la conclusién de su relacion con nosotros.
Para revocar el consentimiento que usted otorga en este acto o para limitar su divulgacion, se debera presentar la
solicitud respectiva mediante escrito libre, el cual debera presentarse en nuestro domicilio o al correo electrénico sefialado
anteriormente. Del mismo modo, podra solicitar la informacion para conocer el procedimiento y requisitos para la revocacion del
consentimiento, asi como limitar el uso y divulgacién de su informacién personal. La respuesta a las peticiones se dara a conocer

en el plazo de quince dias habiles.
Solicitante Titular Contratante
(o de su representante legal en caso de ser menor de edad) (en caso de ser diferente al Solicitante Titular)
Nombre y firma Nombre y firma

CONSENTIMIENTO PARA LA ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL

Otorgo mi consentimiento para que la documentacion contractual y cualquier otra informaciéon relacionada ;
con este seguro, me sea entregada a través de la via digital. Si No

Por lo anterior, autorizo a Plenit Compariia de Seguros, S.A. de C.V., a realizar la entrega de la documentacion contractual y
cualquier otra informacion relacionada con este seguro en formato PDF (Portable Document Format), o cualquier otro formato
electronico equivalente a la cuenta de correo electrénico:
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Seguro Indemnizatorio ALAIV Individual
Solicitud de Seguro

CONTRATANTE - PERSONA MORAL

Razén Social Fecha de Constitucion

Dia Mes Afno
Folio mercantil Nacionalidad de la empresa Giro mercantil Actividad Econémica
Pais de constitucion Teléfono Correo electrénico RFC (con homoclave)
No. Serie del Certificado FIEL (Opcional) Régimen Fiscal Uso de CFDI

Nombre (s) del Representante Legal  Apellidos paterno y materno del Representante Legal ~ Nacionalidad

Tipo de identificacion Institucion emisora Folio de identificacion

Domicilio: Calle No.Exterior ~ No. Interior Cddigo Postal
Colonia Estado Alcaldia o Municipio Poblacion o Ciudad

No. de identificacién fiscal extranjeros Pais que emite

¢Actlia en nombre o representacion de un tercero?

Si No En caso afirmativo, debera llenar la siguiente seccion:
Propietario Real: Nombre(s) o denominacion  Apellido Paterno Apellido Materno
, Nacionalidad Actividad Econdmica

Fecha de nacimiento o constitucion ~Género

Dia Mes Afo M

Pais de nacimiento o const. Entidad federativa nacimiento o const.
H

Ocupacion, profesién o giro Teléfono
Correo electrénico CURRP (fisicas) o folio mercantil (morales) RFC (con homoclave)
No. Serie del Certificado FIEL (Opcional) Régimen Fiscal
Accionistas (Solo para Persona Moral)
Nombre o denominacién social accionista Porcentaje accionario RFC o Numero Fiscal
Dentro de la composicion accionaria de la persona moral, ¢algin accionista(s), su(s) conyuges(s) o familiar(es) (tales  g; No

como padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos del accionista o del conyuge) desempefia o ha desempefiado (en los
ultimos 12 meses) funciones publicas destacadas en territorio nacional o en el extranjero?
Nombres y apellidos

PLENIT Compariia de Seguros, S.A. de C.V. 29 sur#127, Col, La Paz, C.P. 72160. Puebla, Puebla, 2226907110, www.plenit.mx 7110



Seguro Indemnizatorio ALAIV individual
Solicitud de Seguro |

SOLICITANTE 2

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento Género Estado Civil Peso (kg) Estatura (m)
Dia Mes Afo M H Soltero(a) Casado(a)
Ocupacion o Profesion Parentesco con el titular

HABITOS Y DEPORTES
Peso (kg) ¢ Fuma? Tipo, cantidad y frecuencia En caso de haber dejado de fumar, indicar el

Si om tiempo de no consumo
s ) }

Estatura (M), |ngiere drogas? Tipo, cantidad y frecuencia En caso de haber dejado de consumir drogas,

S Si NOD [ J [indicar el tiempo de no consumo

¢Ingiere bebidas alcohdlicas? Tipo, cantidad y frecuencia

)

En caso de haber dejado de consumir bebidas

Si No\\ii\ { } alcohdlicas, indicar el tiempo de no consumo
¢ Practica algun deporte? Deporte Frecuencia .
Si  No | [ } { } De forma profesional (percibe remuneracion) Si NOC\

| ‘,
N

BENEFICIARIOS
Nombre Parentesco Fecha de Nacimiento % Asignado

SOLICITANTE 3
Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno
Fecha de Nacimiento Género Estado Civil Peso (kg)  Estatura (m)
Dia Mes Ano M H Soltero(a) Casado(a)
Ocupacion o Profesion Parentesco con el titular

HABITOS Y DEPORTES
Peso (kg) ¢Fuma? Tipo, cantidad y frecuencia En caso de haber dejado de fumar, indicar el
si No tiempo de no consumo
s N ) |
Estatura (m) i : i i
M) ¢ Ingiere drogas? Tipo, cantidad y frecuencia En caso de haber dejado de consumir drogas,

S Si No\( \ { } [indicar el tiempo de no consumo

¢Ingiere bebidas alcoholicas? Tipo, cantidad y frecuencia

)

En caso de haber dejado de consumir bebidas

Si No\iﬁi\ [ } alcohdlicas, indicar el tiempo de no consumo
¢ Practica algun deporte? Deporte Frecuencia )
Si NOC\‘ { } [ } De forma profesional (percibe remuneracion) Si No\\ij\
8/10
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Seguro Indemnizatorio ALAIV individual
Solicitud de Seguro

BENEFICIARIOS

Nombre Parentesco Fecha de Nacimiento % Asignado

| | | ] |

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento Género Estado Civil Peso (kg)  Estatura (m)
Dia Mes Ano M H Soltero(a) Casado(a)
Ocupacion o Profesion Parentesco con el titular

HABITOS Y DEPORTES
Peso (kg) ¢Fuma? Tipo, cantidad y frecuencia En caso de haber dejado de fumar, indicar el

. ) tiempo de no consumo
s ) |

Estatura (m) i Ingiere drogas? Tipo, cantidad y frecuencia En caso de haber dejado de consumir drogas,

S Si Nom { } [indicar el tiempo de no consumo

¢ Ingiere bebidas alcohdlicas? Tipo, cantidad y frecuencia

)

En caso de haber dejado de consumir bebidas

Si NOL [ } alcohdlicas, indicar el tiempo de no consumo
¢ Practica algun deporte? Deporte Frecuencia
Si NOB { } [ } De forma profesional (percibe remuneracién) Si NOD
BENEFICIARIOS
Nombre Parentesco Fecha de Nacimiento % Asignado

Solicitante Titular Contratante
(o de su representante legal en caso de ser menor de edad) (en caso de ser diferente al Solicitante Titular)
Nombre y firma Nombre y firma

PLENIT Compariia de Seguros, S.A. de C.V. 29 sur#127, Col, La Paz, C.P. 72160. Puebla, Puebla, 2226907110, www.plenit.mx 9110



Seguro Indemnizatorio ALAIV individual
Solicitud de Seguro

COMPLEMENTO DE COBRANZA

¢ El contratante es el titular de la tarjeta o cuenta? Si No

Si la respuesta es positiva, favor de llenar la siguiente informacion:

Nombre del titular de la tarjeta o cuenta Parentesco del contratante con el titular de la cuenta

En caso de que el solicitante no sea el titular de la cuenta, debera proporcionar los datos de dicho proveedor de recursos:

Nombre (s) 0 denominacion Apellido Paterno Apellido Materno
Fecha de nacimiento Género Nacionalidad Actividad Econdmica
o constitucion
Dia Mes  Afo Pais de nacimiento o const. Entidad federativa de nacimiento o const.
H
Ocupacion, Profesién o giro Teléfono
Correo electronico CURRP (fisica) o folio mercantil (moral) RFC (con homoclave)

No. serie del certificado digital de la FIEL (opcional) Régimen Fiscal

Solicitante Titular Contratante
(o de su representante legal en caso de ser menor de edad) (en caso de ser diferente al Solicitante Titular)
Nombre y firma Nombre y firma

PLENIT Compariia de Seguros, S.A. de C.V. 29 sur#127, Col, La Paz, C.P. 72160. Puebla, Puebla, 2226907110, www.plenit.mx 10710
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