AA reinventando /los seguros Formato Unico

Datos Generales
Nombre (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) y/o Denominacion o Razoén Social)

Domicilio (Calle y No.) Colonia Codigo Postal

Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

Teléfono: Particular Oficina Celular Correo Electrénico (en su caso)

Ocupacion o Profesion Actividad o Giro del Negocio Nacionalidad Fecha de Nacimiento o de Constitucion de la Empresa
u Mexicana D Extranjera

R.F.C. (Registro Federal de Contribuyentes) C.U.R.P. (Clave Unica de Registro de Poblacion)

Exclusivo para Personas Fisicas de Origen Extranjero

Domicilio de Origen (Calle y No.) Domicilio de Localizacion (Calle y No.)
Colonia C.P. Ciudad o Poblacion Colonia C.P. Delegacion o Municipio
Entidad Federativa ‘ Pais ‘ Teléfono Ciudad o Poblacion ‘ Entidad Federativa ‘ Teléfono

Exclusivo para Personas Morales ( Administrador, Director, Gerente General y/o Apoderado Legal )

Nombre (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s)). En caso de ser varios administradores, directores, gerentes generales y/o apoderales legales anexar relacion.

Datos de los poderes del Representante Legal

NUm. de Escritura Nombre del Notario ‘ NUm. del Notario Plblico| Entidad Federativa en la que da fe

Datos de la Constitucion

NUm. de Escritura donde consta la Constitucion Folio Mercantil del Registro Piblico Fecha de Inscripcion en el Registro Publico
Nombre del Notario NUm. del Notario Plblico| Entidad Federativa en la que da fe
Domicilio Fiscal (Calle y No.) Colonia Codigo Postal
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

Teléfono: Particular Oficina Celular Correo Electronico (en su caso)

En caso de ser una subsidiaria mencione los nombres y proporcion de la tenencia accionaria de la o las sociedades tenedoras

Domicilio Oficina Matriz (Calle y No.) Colonia Codigo Postal
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacién Entidad Federativa
Teléfono: Particular Oficina Celular Correo Electrénico (en su caso)

Nombre de los principales accionistas (personas fisicas) que integran actualmente el capital social

Exclusivo para Personas Fisicas

Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta el segundo gradodesempena o hadesempefnadofunciones piblicas des-

tacadas en unpais extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de gobierno, lider politico, funcionario gubernamental, |:| Si |:| No
judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o miembro importante de partidos politicos.
En caso afirmativo: Describa el puesto Tiempo o Periodo | Parentesco o vinculo

AXA Seguros, S.A. de C.V. - Periférico Sur 3325 Piso 11, San Jerénimo Aculco 10400 México, D.F.
Tels. 5169 1000 ¢ 5169 2500 ¢ 01 800 900 1AXA e www.axa.com.mx
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| |

| los datos contenidos en los documentos de identificacion que se exhiban al
IMVITIENLL UE EXIZIN d 1d ASERUIAUUId €1 PdgU UE HTIUEITINIZAuIul pul siiiesuv u cualquier otra remuneracion a la que tenga derecho.
En caso de que derivado del contrato de seguro, proceda cualquier pago de indemnizacion por siniestro o cualquier otra remuneracion a la que tenga derecho
el cliente por parte de esta Aseguradora, la misma podré abstenerse a realizar dicho pago hasta en tanto el cliente exhiba los documentos de identificacion
que la Aseguradora le solicite en términos del articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros y la Resolucion por la
que se expiden las disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
en donde se haga constar fehacientemente la identidad y datos del cliente a entera satisfaccion de la Aseguradora.
Asimismo se le comunica al cliente que en caso de modificacion a los datos de identificacion contenidos en este formulario durante la vigencia de su contrato
deberé informarlo directamente a la Aseguradora a través de su Agente.

Declaracion del Cliente:

Declaro bajo protesta de decir verdad, que la informacion que he proporcionado en el presente documento es veridica y auténtica, por
lo que autorizo a la Institucion a que la misma sea corroborada, de estimarse conveniente.

Nombre y firma del Cliente o Representante Legal Fecha

Presentacion Copias Documentos para Expediente C y F) En su caso, comprobante domicilio
Ay E) Personal 9. Tarjeta afiliacion Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores o, | feciente (vigencia no mayor a tres meses)
1. Credencial de elector o, 10. Credencial Institucién Piblica de Educacion Media y Media Superior o, | 1. Luz‘ o,

2. Cédula Profesional o, 11. Credencial emitida por alguna entidad federativa o estatal o, 2. Teléfono o,

3. Pasaporte o, 12. Credencial para obtener recursos o apoyos de programas gu- 3. Predial o,

4. Licencia de conducir o, bernamentales, federales, estatales o municipales o, 4. Agua o,

5. Cartilla servicio militar o, 13. Documento que acredite calidad migratoria. 5. Estado de cuenta bancario.

6. Tarjeta Unica de identidad militar o, | B) Registros Gubernamentales D) Apoderado

7. Certificado de matricula consular o, 4 R Fc. Registro Federal de Causantes o, 1. Carta poder,

8. Credencial /Carnet IMSS o, 2. C.U.R.P. Clave Unica Registro Poblacion. 2. Copia del poder notarial.




