Nskandia

Fecha de llenado:

CREA INVERSION ART. 93 ( ) ( ) ( )
SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA . _
DIA MES ANO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE / ASEGURADO (debe de ser la misma persona).
NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATANTE / ASEGURADO:
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
Estado civil: Soltero( ] Casado[] Otro(]] Sexo: Femenino()  MasculinoJ
(oia_J ((mes | ((aro
Fecha de nacimiento  Pais y ciudad de nacimiento Nacionalidad
Lt ey e e e
CURP RFC Profesién
Ocupacion Actividad o giro Numero de serie del certificado digital de la FIEL (en caso de contar con €l)

¢ Es ciudadano, residente o residente para efectos fiscales en otro pais? Si( ] No(]
Si la respuesta es afirmativa responda lo siguiente: Indique a continuacién todos aquellos paises en los
cuales tiene obligaciones fiscales de acuerdo con las leyes de dichas jurisdicciones (por ciudadania EE.UU.

y/o residencia fiscal en cualquier pais).

( Pais ( No. de identificacion fiscal o equivalente*

Q. (
2 (
(. X

En caso de no contar con Numero de Identificacion Fiscal indique la razon:

A. Reside en una jurisdiccién que no emite Identificacién Fiscal.

B. No puede obtener la Identificacion Fiscal, los cuales se recomienda incluir en el apartado.

Nota informativa para el cliente: Sus datos podrian ser reportados a las autoridades tributarias locales en
cumplimiento de la normativa de informacion fiscal. De igual manera la falta o incorrecta observancia a la
presente declaracion puede dar lugar a la practica de retenciones tributarias de acuerdo a la normativa fiscal
vigente. Con la firma de este formato declaro bajo protesta de decir la verdad que he examinado la
informacioén contenida en esta seccion y que, conforme a mi mejor conocimiento, dicha informacion es cierta,
completa y actualizada. Adicionalmente declaro que No tengo obligaciones fiscales en otros paises no
mencionados en este formulario. Me comprometo a informar a Skandia Life, S.A. de C.V.
(Aseguradora) en caso de existir relacion contractual en alguna de ellas, si se produce un cambio en
la informacién contenida en esta seccién

N N N N

*Para E.E.U.U es el SSN o Social Security Number

DOMICILIO PARTICULAR DEL CONTRATANTE / ASEGURADO

Nombre de la calle, avenida o via No. Exterior e interior Colonia o urbanizacion
Alcaldia, municipio o demarcacion politica Ciudad o poblacion Entidad federativa o estado CP
Pais Teléfono casaloficina (indicar lada) Celular Correo electronico

DOMICILIO FISCAL DEL CONTRATANTE / ASEGURADO(en caso de ser diferente al domicilio
particular)

Nombre de la calle, avenida o via No. Exterior e interior Colonia o urbanizacion 0

Alcaldia, municipio o demarcacion politica Ciudad o poblacion Entidad federativa o estado C.P
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2. INFORMACION DEL PLAN Y DEL SEGURO
La Suma Asegurada sera la establecida por la Companiia en la caratula de la Pdliza y sera fija durante toda
la vigencia del Contrato de Seguro.

La(s) cobertura(s) del seguro esta(n) sujeta(s) a las EXCLUSIONES y LIMITACIONES establecidas
en las Condiciones Generales que pueden ser consultadas en:
www.skandia.com.mx/soluciones-para-personas/seguros

BENEFICIARIOS:
(" Nombre(s) con apeliido paterno y matemo) (" Fecha de nacimiento ) (_Parentesco )( % )(_Mismo domicilio

(1. (C )( () siQNo
(2. (C )( ) siONeO
(a. X ) ( ) siONe0
(a. ( ( ) O siO N0
(5. ( )( X ) siOnNeO

DOMICILIO DE LOS BENEFICIARIOS (llenar en caso de ser diferente al del Contratante/Asegurado)

DOMICILIO (Nombre de la calle, avenida o via, BENEFICIARIO IRREVOCABLE
numero exterior e interior, colonia. o urbanizacion, (Sdlo es necesaria la firma de los
delegacion, municipio o demarcacion politica, ciudad Beneficiarios elegidos como irrevocables).
0 poblacion, entidad federativa o estado, C.P.).

A A A A AN/

)(siO NoO Firma
)( si0 NoO Firma
)(si0 NoO Firma

Advertencia A). En caso de que se desee nombrar como 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 indemnizaciéon. 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
puede implicar legalmente que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso soélo tendra una
obligaciéon moral, pues la designacion de Beneficiarios en un Contrato de Seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

C )( si(J No() Firma )
C )( Si () No(] Firma )
( )
C )
C )

Advertencia B). En caso de que algun Beneficiario haya sido designado en forma irrevocable, el Asegurado
habra renunciado a su derecho de revocar su designacion en términos del articulo 176 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro.

Nota de conformidad. "De conformidad con los articulos 8, 9, 10 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de
Seguro, se advierte que si el solicitante incurre en omisiones o declaraciones inexactas de los hechos
importantes que sean o deban ser conocidos para la apreciacion del riesgo y que puedan influir en las
condiciones convenidas, la compaiia aseguradora quedara facultada para considerar rescindido de
pleno derecho el contrato, aunque no haya influido en la realizacién del siniestro”.

CUESTIONARIO MEDICO

Edad Estatura Peso
¢, Tienes conocimiento de alguna condicion médica que pueda afectar tu salud o tu capacidad para trabajar
en cualquier momento durante los préximos 10 afios? Si () No(JJ
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Nota de conformidad. "De conformidad con los articulos 8, 9, 10 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de
Seguro, se advierte que si el solicitante incurre en omisiones o declaraciones inexactas de los hechos
importantes que sean o deban ser conocidos para la apreciaciéon del riesgo y que puedan influir en las
condiciones convenidas, la compania aseguradora quedara facultada para considerar rescindido de pleno
derecho el contrato, aunque no haya influido en la realizacion del siniestro".

3. INFORMACION DE CUENTA BANCARIA

DATOS DE LA CUENTA/TARJETA BANCARIA PARA RETIROS:
NimerodeClabe: | | [ | | [ [ [ | | [ [ [ | [ [ []

Instituciéon bancaria:

NOTA: Acepto que la cuenta bancaria arriba sefialada se registre en sus sistemas para el(os) retiro(s)
parcial(es) o total de mi contrato. Entiendo que Skandia unicamente realizara depésitos a la cuenta bancaria
cuyo Titular sea el Contratante/Asegurado.

DATOS DE LA CUENTA ORIGEN DE LOS RECURSOS POR PAGO DE LA PRIMA:

El beneficio fiscal sera efectivo Unicamente si la cuenta bancaria origen de los recursos para el pago de la(s)
prima(s) estan a nombre del Contratante/Asegurado. Por lo anterior le pedimos que, en caso de que la
cuenta bancaria que vaya a registrar para retiros sea diferente a la del origen de los recursos para el pago
de la prima, nos indique los Ultimos cuatro digitos de la cuenta origen a nombre del Contratante/Asegurado
asi como el nombre de la institucion bancaria:

Cuenta: Institucion bancaria:

Ultimos 4 digitos de la cuenta:

4. INSTRUCCION PARA EL ENVIO DE DOCUMENTACION

La documentacion contractual de su producto le sera entregada por escrito por parte de Skandia Life S.A.
de C.V., al ultimo domicilio registrado en sus datos generales. En caso de que desee recibir la
documentacion via electrénica le pedimos indicarlo a continuacion

Su Pdliza y estado de cuenta estaran

Envio en formato electrénico a su cuenta de correo: SiJ No(J simepre disponibles a través del portal
de Skandia Net

Asimismo, trimestralmente emitiremos y enviaremos a su correo electrénico su estado de cuenta, sin
perjuicio de enviarselo a su domicilio en forma impresa de manera semestral; si usted también desea que
el envio semestral se lleve a cabo de manera electrénico a su cuenta de correo le pedimos lo indique a
continuacion.

Envio en formato electrénico a su cuenta de correo: Si(] No()

5. AUTORIZACION DEL CONTRATANTE/ASEGURADO

El cliente declara actuar: En nombre y por cuenta propia( ] En nombre y por cuenta de un tercero
Nombre del tercero: (en caso de declarar
que actua en nombre de un tercero, sera necesario llenar una solicitud adicional en la cual se incluya la
informacién y documentacion del propietario Real-Tercero).

AVISO DE PRIVACIDAD

Manifiesto que previo al llenado de la presente solicitud me ha sido dado a conocer el Aviso de Privacidad de
Skandia Life, S.A. de C.V. (Responsable) con domicilio en Ferrocarril de Cuernavaca No. 689, Planta Baja,
Col. Ampliacién Granada, C.P. 11529, Alcaldia Miguel Hidalgo, Ciudad de México y en el sitio de Internet:
www.skandia.com.mx/avisodeprivacidad, en donde obra el Aviso de Privacidad referido, por lo anterior otorgo
en este acto mi consentimiento para el tratamiento de mis datos personales para los fines y/o transferencias
establecidas en el presente Aviso.

Como Solicitante del seguro y en su caso, Asegurado, autorizo a médicos, hospitales, clinicas, sanatorios, a o
las autoridades judiciales o administrativas, laboratorios y/o establecimientos de salud donde he sido
atendido, a que otorguen a Skandia Life, S.A. de C.V., todos los informes que se refieran a mi salud, inclusive
todos los datos de padecimientos presentes, anteriores y futuros. Para tal efecto, relevo a las instituciones o e
personas involucradas del secreto profesional.
Servicio de Atencion al Cliente Oficina _México: ®
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TERMINOS Y CONDICIONES DE USO DE MEDIOS ELECTRONICOS

Manifiesto que previo al llenado de la presente solicitud me ha sido dado a conocer y acepto los términos y
condiciones del uso de medios electronicos de Skandia Life, S.A. de C.V. (Responsable) con domicilio en
Ferrocarril de Cuernavaca No. 689, Planta Baja, Col. Ampliacion Granada, C.P. 11529, Alcaldia Miguel Hidalgo,
Ciudad de México y en el sitio de Internet:
www.skandia.com.mx/terminosycondicionesdeusodemedioselectronicos, en donde obra los términos y
condiciones del uso de medios electronicos.

En caso de que la solicitud contenga una Firma Digital, reconozco expresamente que mediante la realizacion del
primer pago de prima correspondiente, ratifico el consentimiento y voluntad para la celebraciéon del Contrato de
Seguro; alternativamente y de conformidad con lo establecido en el articulo 93 del Cédigo de Comercio, acepto
que Skandia podra obtener la ratificacion de mi firma digital por via telefénica, para lo cual, autorizo grabar las
conversaciones telefénicas que Skandia mantenga conmigo, bajo los términos establecidos en las Condiciones
Generales del Seguro.

HE LEIDO Y ESTOY DE ACUERDO EN QUE SON CIERTOS LOS DATOS QUE SE ESPECIFICAN EN LA
PRESENTE SOLICITUD, ASIMISMO MANIFIESTO QUE TENGO CONOCIMIENTO DE LOS DERECHOS
BASICOS QUE ADQUIERO AL CONTRATAR ESTE PRODUCTO Y QUE DICHA INFORMACION LA TENGO
DISPONIBLE EN LA PAGINA PUBLICA: www.skandia.com.mx

Este documento sélo constituye una Solicitud de Seguro y, por lo tanto, no representa garantia alguna de
que la misma sera aceptada por la compaiiia de seguros ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Para consultar las abreviaturas, en caso de existir, que se encuentren contenidas en este contrato de seguro, asi
como preceptos legales que no se encuentren descritos en este contrato de seguro ingresar al sitio:
www.skandia.com.mx/bienestar-financiero/Documents/Glosario-de-Abreviaturas-Skandia-Life.pdf

Para cualquier consulta o reclamacion puede acudir a nuestra Unidad Especializada de Atencion a Usuarios,
ubicada en Ferrocarril de Cuernavaca No. 689, Planta Baja, Col. Ampliacion Granada, C.P. 11529, Alcaldia Miguel
Hidalgo, Ciudad de Meéxico. Teléfonos: (55) 5093 0220 y (800) 021 7569. Correo electronico:
une@skandia.com.mx; con horario de atencion de lunes a viernes de 09:00 a 18:00 horas.

CONDUSEF: Avenida Insurgentes Sur N° 762, Colonia del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100.
Teléfonos (55) 5340 0999 y (800) 9998 080. Pagina de internet: www.condusef.gob.mx,

Servicio de Atencién al Cliente Oficina México:
Tel. (55) 5093 0220 Ferrocarril de Cuernavaca No. 689,

60000

Skandia Life, S.A. de C.V.

Planta Baja, Col. Ampliacién
5000217569 Granada, C.P. 11529, Alcaldia

instruccionescliente@skandia.com.mx Miguel Hidalgo, Ciudad de México.

go26

Solicitud_ Crea Inversion Art. 93_A

ODIX9|N DIPUDYS



Nskandia

Firma del Contratante/Asegurador/Titular de
la Cuenta

Lugar de Firma
INTERMEDIARIO

A

IMPORTANTE

Skandia no se hace responsable por pagos en
efectivo o en cheques hechos directamente a
terceras personas o realizar los depdsitos a cuentas
distintas a las sefialadas por Skandia. En caso de
realizar algun depdsito, recuerde verificar su nimero
de referencia proporcionado por Skandia.

Numero del Agente

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguros,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 30 de

Nombre del Agente

septiembre de 2026, con el nimero CNSF-S0088-0414-2026/ CONDUSEF-007405-01.

Servicio de Atencién al Cliente
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