CONSENTIMIENTO/CERTIFICADO INDIVIDUAL PARA SERASEGURADO ‘E’m Ver 09341

EN EL SEGURO COLECTIVO DE VIDA CREDITO ___Express

Tu Casa Express S.A. de C.V Esteconsentimientodesegurodevida
Séneca No.137 Col. Los Morales Polanco ampara‘ ’el(los)contralto.(s):
C.P.11510Cudad de México

R.F.C.TCE9507205N0 Entregando Unicamente, para fines practicos, un solo
Tels. : 5281.7777 / 5280.5853 consentimiento. Cadanumerode contratoesautéonomoen

: cuanto a pagos, operatividad, adjudicacion, seguros,
Lada sin costo 01800.019.9999 requisitos y tramites requeridos.

CONTRATANTE: Otorgomiconsentimiento paraseraseguradodentrodelapdlizadesegurode
FIDEICOMISARIOS DE LOS vidacréditoque hasidocontratado porFideicomisarios de los Fideicomisos
FIDEICOMISOS DEL SISTEMA DE TU CASA EXPRESS Del Sistema de Tu Casa Express en el cual el beneficiario irrevocable es:

“Fideicomisarios de los Fideicomisos del Sistema de Tu Casa Express”
TITULAR DEL PLAN

Apellido Paterno Apellido Materno Mombre (5}
Fecha de Nacimiento Ocupacidn RFC
Dia Mes Afio
CONYUGE
apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Fecha de Macimiento GﬁuﬁaCidﬁ RFC
Dia Mes Afo
CUESTIONARIO DE SALUD, SENALE SI USTED O SU CONYUGE: TITULAR CONYUGE
1. ;Hapadecido durante los Ultimos 2 afos alguna enfermedad ameritando hospitalizacion? Si O No@ SiONo@
2.;Hasufridoalgunaccidente / enfermedad cuyas consecuencias permanezcanalafecha? Si O No @ SiONo@
3.;Padece actualmente una enfermedad o tiene pendiente alguna operacion? Si O No@ SiONo@

4.;Esta recibiendo algin tratamiento médico? Si O No@ SiONo@

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA:

Especifique: nombre del padecimiento / enfermedad, fecha de inicio, estade actual, nombres y teléfonos de los doctores que ha consultado

SEPREVIENE AL SOLICITANTE QUEDEACUERDOALALEY SOBREEL CONTRATO DE SEGURO, DEBE DECLARAR TODOS LOSHECHOS IMPORTANTES, TALCOMO LOS CONOZCA
O DEBA CONOCER EN EL MOMENTO DE FIRMAR, EN LA INTELIGENCIA DE QUE LA NO DECLARACION O LA INEXACTA O LAS FALSAS DECLARACIONES DE LOS HECHOS
IMPORTANTES QUE SE LE PREGUNTEN PARA LA APRECIACION DEL RIESGO ORIGINA LA PERDIDA DE DERECHOS DEL ASEGURADO O DEL BENEFICIARIO EN SU CASO.

EN TESTIMONIO DE LO CUAL EL ASEGURADO, EL CONTRATANTE Y LA INSTITUCION FIRMAN EL PRESENTE
15/04/2020

FIRMA DEL CONTRATANTE FIRMA DEL ASEGURADO FIRMA DEL CONYUGE

ZURICH ASEGURADORA MEXICANA, S.A. DE C.V. cubreatodoslosmiembrosdelgrupoasegurado ypagaraalContratantelasumaaseguradaquecorresponda,conformealoestablecidoenestapolizay
sus Condiciones Generales, Particulares, Especificacionesy Endosos. El pago se hara al Contratante cuando ZURICH reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto, siemprey cuando la péliza se encuentre
envigoral momento del siniestroy el Consumidor esté al corriente en sus pagos.

En cumplimiento alo 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 seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 6 de junio de 2016 con el nimero CNSF-50037-0324-2016.

ZURICH ASEGURADORA MEXICANA, S.A. DE C.V. Corporativo Antara 1, Piso 12. Ejército Nacional 843 - B Col, Granada, Miguel Hidalgo, Ciudad de México, C.P. 11520, Tel: 5339-4000
https://zam.zurich.com.mx
La compaiiia aseguradora que provea el servicio se encuentra sujeta a cambiar sin previo aviso







