








BBVA Bancomer securos

CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA
CREDITO HIPOTECARIO

|:| ACREDITADO |:| COACREDITADO |:| CONYUGE

FAVOR DE LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE Y CON TINTA NEGRA

DATOS DE LA PERSONA A ASEGURAR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
RFC. OCUPACION SEXO PESO (KG) ESTATURA (CM)
| [[ Jwascuuno [ Tremenino | |
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL REGIMEN CONYUGAL  MONTO DEL CREDITO SOLICITADO MONEDA PLAZO DEL CREDITO (ANOS)
[DiA | MES | ARlO | | [ Jpesos [ Juos |
DOMICILIO (CALLE, NUMERO EXTERIOR E INTERIOR) TELEFONO
COLONIA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
DOMICILIO DE CORRESPONDENCIA (CALLE, NUMERO EXTERIOR E INTERIOR) TELEFONO
COLONIA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

¢EL ASEGURADO PRESENTA O HA PRESENTADO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?:

DIABETES EN CUALQUIERA DE SUS TIPOS [ Isi [ ]No  INSUFICIENCIA RENAL O AFECCION DE AMBOS RINONES [ st [Jno
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL CORAZON, SISTEMA , )
CIRCULATORIO, HIPERTENSION ARTERIAL [ ]si [ ]NO  SIDAOSEROPOSITIVO AL VIH O ENFERMEDADES DE LA SANGRE [ ]si [ Jno
CIRROSIS HEPATICA, HEPATITIS CRONICA ("B" O "C"), PANCREATITIS i TRASTORNOS NEUROLOGICOS O CEREBROVASCULARES, )

. D 5 D NO' MENTALES, DEPRESION NERVIOSA |:| SI |:| NO
ENFISEMA, ASMA CRONICA, TUBERCULOSIS []si [ ]no
CANCER O TUMORES MALIGNOS, LEUCEMIA O LUPUS [ Jsi [ Jno ENFERMEDADES CRONICAS O INCURABLES [si [ Ino
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO [ ]si [ ]no  EXTIRPACION DE ALGUN ORGANO IMPORTANTE O PARTE DE L [ ]si [ Jno

CON RESPECTO A SU ACTIVIDAD, EL ASEGURADO ACTUALMENTE (CONTESTAR SOLAMENTE PARA CREDITOS MAYORES A $1,500,000.00):

{TIENE ALGUNA INVALIDEZ, YA SEA TOTAL O PARCIAL Y PERMANENTE? [ ]si [Jno
{TIENE ALGUNA LESION O AFECCION DE COLUMNA VERTEBRAL? []si [Ino
¢PRACTICA PROFESIONALMENTE EL BUCEO, BOXEO, LUCHA, TOREO, PARACAIDISMO, CHARRERIA, ALA DELTA, MOTOCICLISMO O AUTOMOVILISMO? [ ]si [Jno

BREVE DESCRIPCION DE FUNCIONES

DE ACUERDO CON LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, HE DECLARADO TODOS LOS HECHOS IMPORTANTES EN RELACION CON LAS PREGUNTAS DE ESTA SOLICITUD COMO LAS CONOZCO O
DEBIERA CONOCER A LA FECHA DE SU FIRMA, INFORMADO DE QUE LAS FALSAS O INEXACTAS DECLARACIONES U OMISIONES DE TALES HECHOS PODRIAN DAR LUGAR A QUE LA INSTITUCION
CONSIDERE RESCINDIDO DE PLENO DERECHO LA POLIZA DE CONFORMIDAD CON LOS ARTICULOS 8, 10, Y 47 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DEL SEGURO Y, EN CONSECUENCIA, A LA PERDIDA
DE LOS DERECHOS DE LOS BENEFICIARIOS U OTROS QUE LEGALMENTE PUDIERAN TENER BENEFICIO DE ESTE CONTRATO. AUTORIZO A LOS MEDICOS, HOSPITALES, SANATORIOS, CLINICAS Y DEMAS
PRESTADORES DE SERVICIOS RELACIONADOS CON LA PROFESION MEDICA PARA QUE EN CASO DE SER NECESARIO PROPORCIONEN A SEGUROS BBVA BANCOMER, S.A. DE C.V., GRUPO FINANCIERO
BBVA BANCOMER, O A QUIEN ESTE DESIGNE, TODA LA INFORMACION RELACIONADA CON MI HISTORIAL CLINICO.

LUGAR FECHA
ER | MES | ANO | |

FIRMA DEL SOLICITANTE

LA DOCUMENTACION CONTRACTUAL Y LA NOTA TECNICA QUE INTEGRAN ESTE PRODUCTO, ESTAN REGISTRADOS ANTE LA COMISION NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS, DE CONFORMIDAD CON
LO DISPUESTO POR LOS ARTICULOS 36, 36-A, 36-B Y 36-D DE LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS, BAJO EL REGISTRO NUMERO
CNSF-S0079-0463-2010 con fecha de 14/09/2010.
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