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Accidentes Personales Colectivo 

Solicitud de Seguro 

CELESTE 

SUBGRUPO1 

Categoría, Ocupación o Puesto 

Características del Subgrupo (Actividades que realiza) 

PLAN Y COBERTURAS 

Coberturas 

Muerte accidental 

Gastos funerarios por muerte accidental 

Perdidas orgánicas por accidente A O B O 
Indemnización diaria por accidente 
Reembolso de gastos médicos por accidente 

Otras especificaciones 

Número de Asegurados Titulares 

COBRANZA 

Forma de pago Medios de pago 

Suma Asegurada Deducible 

Número de Dependientes Económicos 

Tipo de tarjeta o cuenta 

Anual O Semestral O Cargo a tarjeta O SPEI o Tarjeta de crédito O Tarjeta de débito O

Trimestral O Mensual O Domiliciación O 
Fecha de Vencimiento Código CW Banco-

�

Número de tarjeta o 
--------

cuenta 

�MesLJ AñoLJ[ ]
---------

¿El contratante es el titular de la tarjeta o cuenta? si, O No O Si la 
Complemento 

respuesta es 
de 

positiva, 
Cobranza 

favor de llenar la sección

Autorizo a la institución bancaria o financiera, según 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 Penit Compañía de Seguros, S.A. de C.V., liberando de cualquier 
responsabilidad a la institución bancaria o financiera elegida y a Plenit. 
Cuando la transacción sea con cargo a tarjeta de débito o crédito, cuenta bancaria, transferencia 
electrónica o depósito bancario el estado de cuenta, recibo, comprobante, o folio de confirmación de la 
transacción que corresponda, hará prueba plena del pago realizado, hasta que Plenit Compañía de 
Seguros, S.A. de C.V. entregue el comprobante de pago respectivo. 

Término máximo para el pago de prima anual o de cada una de las fracciones correspondientes, 
en caso de pago fraccionado, será de 30 días naturales. Si la prima o cualquier de sus fracciones 
no se pagan dentro del plazo convenido, los efectos del contrato cesarán automáticamente a las 
12 horas del ultimo día 

El agente se obliga a verificar los datos de la tarjeta, responsabilizándose de su autenticidad de 
acuerdo con el artículo 1 O de la Ley General de T1tulos y Operaciones de Crédito. 

En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de 
Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 3 de 
febrero de 2025, con el número CNSF-S0132-0363-2025. 
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INFORMACIÓN QUE DEBE PROPORCIONAR EXCLUSIVAMENTE EL AGENTE 

Accidentes Personales Colectivo 

Solicitud de Seguro 

CELESTE 

Sí □ No □ 

síO NoO  

1. ¿Cuánto tiempo hace que conoce al solicitante?

2. Si lo conoce recientemente, indique ¿quién se lo refirió?

3. ¿Su cliente solicita este seguro para cancelar alguna otra póliza expedida por esta compañía?

4. ¿Confirma que el solicitante llenó y firmó de su puño y letra esta propuesta en su presencia?

Hacemos de su conocimiento que de conformidad con lo dispuesto en la fracción 11. del artículo 
506 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, se le impondrá la pena y multa que al 
efecto disponga la autoridad a: 

"11. Los agentes de seguros o los médicos que dolosamente o con ánimo de lucrar, oculten a una 
institución de seguros la existencia de hechos cuyo conocimiento habría impedido la 
celebración de un contrato de seguro". 

Clave de agente Nombre completo del agente Oficina Participación Cesión de comisión 

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

Nombre y firma del agente Lugar y Fecha en que se firma 
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Accidentes Personales Colectivo 

Solicitud de Seguro 

CELESTE 

Para cualquier aclaración o duda no resuelta relacionada con su seguro, le sugerimos ponerse en contacto con la Unidad 

Especializada de Atención a Usuarios (UNE) de Plenit Compañía de Seguros, S.A. de C.V., ubicada en 29 Sur número 127, colonia 

La Paz, Puebla, Puebla, C.P. 72160, por los siguientes medios: llamando al teléfono 222690-7110 para toda la República, o 

enviando un correo a la dirección une@plenit.mx; o bien contacte a la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los 

Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF) con domicilio en Insurgentes Sur 762, Colonia Del Valle, Alcaldía Benito Juárez, 

C.P. 03100, al teléfono 555340-0999 para toda la República, al correo electrónico asesoria@condusef.gob.mx o visite la página 

condusef.gob.mx 

FIRMAS 

Bajo protesta de decir verdad y por el principio de la buena fe, en mi carácter de Solicitante Titular y/o Contratante y en 

representación 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 valorará el riesgo a contratar. 

Lugar y fecha 

Contratante - Representante Legal 

Nombre y firma 

En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de 
Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 
quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día 3 de 
febrero de 2025, con el número CNSF-S0132-0363-2025. 
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