Solicitud Seguro de Vida Individual
Inversion Patrimonial Multiva

Fecha

No. De Solicitud: Dia Mes Afio
Instrucciones
Este formato debe ser llenado y firmado por el Contratante y Solicitante con letra molde y tinta de un solo color. Favor de no

dejar preguntas ni espacios sin contestar. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado
no se aceptan carmiosgposteriores.

Datos del ntratante

Nombre Sexo R.F.C. Nacionalidad
(Nombre(s), Apellido o,épellido materno)

Ocupacion }ién Giro Domicilio

Alcaldia o municipio < |

C.P Colonia, fraccionamiento o localidad

Estado Teléfono Correo Electrénico

Datos del Solicitante

Nombre
(Nombre(s), Apellido paterno, Apellido mater
Domicilio Municipio, poblacién o ciudad Estado C.P.
Alcaldia o municipio Teléf Ocupacion Profesion
Giro Ingreso mensu%u trabajo $ Fecha de Nacimiento
(dd/mm/aaaa)
Inversiéon Patrimo iva
Perfil
[ Balanceado O Activo
[ Estrategia en ddlares [ Dinadmico
Suma Asegurada
Plan Cobertura Plazo del plan
O] Edad<55 Suma asegurada mas el valor del fondo de reserva Edad alcanzada 60 afios
] Edad=55 Suma asegurada mas el valor del fondo de reserva Temporal a 5 afios

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
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B Solicitud Seguro de Vida Individual
Inversion Patrimonial Multiva

[Informacién de cobranza |

Moneda:
[ MX [] USD [] UDI
Forma de pag
] Unico [] Mensual [ ] Semestral
[ ] Trimestral [] Anual
L 4
En caso de que est/ d sea aceptada y se emita la poliza correspondiente, te recordamos que en caso
de no cubrir el pago | ima antes de que concluya el periodo de gracia mencionado en la caratula de
poliza, tendrd como con cia la cancelaciéon de la péliza, tal como lo establecen las Condiciones
Generales

Opciones de pago

[] Transferencia Bancaria @ || Domiciliacién (Micrositio)
] Pago en ventanilla bancaria / ) Portal web

[ ] centro de atencion telefénica (CAT)

Designacion de Beneficiarios /

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios ﬁ edad, no se debe sefialar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que en su represefita obre la indemnizacion. Lo anterior porque las

legislaciones civiles previenen la forma en que deben designarse tutor ﬁas, representantes de herederos u otros
d

cargos similares y no consideran al contrato de seguro como instrumento a ara tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menore
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad

i n todo caso solo tendria una
obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrat le concede el derecho
incondicionado de disponer de la Suma Asegurada. ¢

Nombre completo del (los) [Domicilio completo del (los) Fecha de nacimiento Pare Porcentaje

Beneficiario (s) Beneficiario (s) (dd/mm/aaaa) O

iciarios, durante la minoria de edad

(Nombre(s), Apellido paterno,
Apellido materno)

1.
2.

3.

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
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B Solicitud Seguro de Vida Individual
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De interés para el solicitante (leer antes de firmar)
Conforme a la ley sobre el contrato de seguro, se deben declarar todos los datos requeridos en esta solicitud tal y como los
conozca o deba conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la inteligencia que la omisién o inexacta o falsa
declaracién de la informacién solicitada, la cual es la base para la apreciacion del riesgo, facultard a Seguros Ve por Mas,
S.A. Grupo Financiero Ve por Més, para rescindir el contrato celebrado aunque tales datos no hayan influido en la causa del
siniestro en términos de lo previsto por los articulos 8, 9y 10y en relacién con el 47 de la ley sobre el contrato de seguro.

Por lo anterior, en i cgécter de solicitante titular y/o contratante y en representacion de los solicitantes, bajo protesta de decir
verdad declaro gle todos los hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de acuerdo en que con base en ellos la
aseguradora valorara€l'riesgo a contratar.

Por lo anterior, autorjzo a los medicos, hospitales o clinicas que me hayan asistido o a los que haya accedido para diagnostico
o tratamiento de cualqui fermedad y para el efecto, relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional,
aceptando que se propo Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la informacién que ésta le sea
requerida.

Declaraciones adicionales solicitante

Previa lectura y debidamente enterados ondiciones y obligaciones que establece la solicitud de seguro de vida,
confirmo haber declarado los datos exactos {pal orrecta evaluacion de la misma.

Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Ma macién de su conocimiento, para la correcta evaluacion de esta

solicitud y a su vez a Seguros Ve por Mas, S.A., anciero Ve por Mas, para que proporcione a cualquier otra

empresa del ramo, la informacion que se derive de esta d y de otras que sean de su conocimiento, a efecto que pueda

evaluar cualquier otra propuesta de contratacion de seguro del segfor que le sea solicitada por mi persona. Esta informacion

puede ser requerida al momento de presentar este documen @o de fallecimiento o en cualquier momentoen que
id

Asimismo, autorizo a las compafiias de seguros as%éviamente he solicitado pdlizas, para que proporcionen a Seguros

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, lo c

opertuno.
Estoy de acuerdo que, en caso de ser aceptada esta solicitud, la misma parayparte del contrato de seguro cuyas condiciones
generales, me seran entregadas con el método elegido mas adelante; mi @ flue declaro conocer y manifiesto me han sido
explicadas y estoy de acuerdo con ellas.

En caso de solicitar la recepcion de las condiciones generales via correo electré

por recibidas desde el momento en que Seguros Ve Por Mas, S.A. Grupo Fi o_Ve por Mas realice su envio al

solicitante; lo anterior en el entendido que el correo electronico sefialado en la present ug, es consultado periédicamente

por el solicitante y/o usuario de la cuenta o bien por una persona designada por el solici a eg’birlas en su nombre; en

consecuencia la recepcién via electrénica surtira los mismos efectos que la entrega fisic ?ondiciones generales de
ur,

s condiciones generales se tendran

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas hacia el solicitante de la péliza d

Igualmente acepto y autorizo a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas para enéiar@ncionado correo

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com

3deb6



B Solicitud Seguro de Vida Individual
Inversion Patrimonial Multiva

electrénico cualquier otra comunicacion y/o notificacién que pudiera derivar de la solicitud y en su caso contratacion del seguro,
incluyendo sin limitar: a) requerimientos de informacion; b) reclamaciones; c) Péliza, d) Endosos; e€) Rescisiones; f) procedencia
e improcedencia de siniestros.

Cualquier cambio en la direccién de correo electrénico del solicitante asi como de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo
Financiero Ve por Mas, debera ser comunicado por escrito.

En caso de no hacerlo, todos los avisos, notificaciones y demas diligencias que se hagan se efectuaran en el correo electrénico
indicado en esta salicitdd y surtiran plenamente efectos. Finalmente, declaro que el agente de seguros, me ha informado de
manera amplia yfdetallada sobre el alcance real de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada.

Aviso de Privagida *

Seguros Ve por Mas, S po Financiero Ve por Mas, con domicilio en Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16 Colonia

Cuauhtémoc, C.P. 06500,

La realizacion de todas y cada una a eraciones y la prestacién de los servicios, asi como la celebracién de los demas
actos que Seguros Ve por Mas puedegealizar conforme a la legislacion que les sea aplicable y a sus estatutos sociales la
identificacién y contacto del titular de los onales; para la evaluacion de su solicitud de seguro y seleccion de riesgos,
y en su caso, la emision del contrato de seguifo, plicacién de examenes de estado general de salud, previo a la contratacion
del seguro; para realizar las gestiones de co inherentes a la contratacion o renovacion del seguro; para el tramite
y seguimiento de sus solicitudes de pago de sini inistracion, mantenimiento y renovacion de la péliza de seguro; las
revisiones y correcciones requeridas por actualizaci atos o para mayor conocimiento de los titulares y sus operaciones,
tanto para efectos legales como de prevencién o s la comunicacion con los clientes, proveedores, consejeros y
auditores externos, actuales o anteriores, para tratar cualggier tema relacionado con asuntos contractuales, comerciales,
laborales, de negocioso con sus datos personales o el presente avis@’de privacidad; las consultas, investigaciones y revisiones
en relacion a cualquier queja, reclamacion o aclaracion; la at de requerimientosde cualquier autoridad competente
conforme a la legislacion aplicable a la entidad financiera; cu r actividad complementaria o auxiliar necesaria para la
realizacion de los fines anteriores.

N

De manera adicional, se utilizara su informacion personal para las siguient ﬂ lidades que no son necesarias para el servicio
o producto solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejor servigig

bonificaciones, concursos, estudios
rupo financiero o relacionado con
ntengan alianzas comerciales,

La promocién de productos, servicios, beneficios adicionales, descuentos, pro
de mercado, sorteos y publicidad en general, ofrecidos por las empresas integran
las mismas o terceros nacionales o extranjeros con quienes cualquiera de dichas empr,

la realizacion de encuestas de calidad, servicio o de cualquier otro tipo relacionado uctos y servicios que se
ofrecen y/o prestan, asi como el desarrollo e implementacién de procesos de analisis (o) ifn y estadisticos que se
deriven de dichas encuestas. En caso de que usted no desee que sus datos personales se@n 0s ni transferidos para
estos fines adicionales, usted contara con 5 dias habiles a partir de la recepcion de este aviso, fiar ifestar su negativa al
siguiente correo: datospersonales@vepormas.com.mx, de lo contrario se entendera que usted ace de sus datos para
estos fines.

Para conocer mayor informacién sobre los términos y condiciones en que seran tratados sus datos personales y la forma en
gue podré ejercer sus derechos arco, puede consultar nuestro aviso de privacidad integral en http://www.vepormas.com, dentro
de la pagina de Seguros Ve por Mas, seleccionando el apartado “su informacion personal esta segura con Ve por Mas”.

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
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El titular de los datos personales manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los términos del aviso de privacidad, conociendo
y aceptando la finalidad de la recoleccidn, el tratamiento de sus datos personales y personales sensibles y transferencia de
los mismos a través de su firma autografa o electrénica.

Se entendera que el solicitante titular y/o contratante consiente tacitamente el tratamiento de su informacion personal en los
términos indicados en el presente aviso de privacidad si no manifiesta su oposicion al mismo. He leido y me doy por enterado
del aviso de privacidad que antecede en relacién con la péliza de seguro.

Entrega de Bocum@ntacion Contractual

Apreciable soli t caso de que sea aceptada su solicitud, le agradeceremos nos indique cual es la mejor forma de
recibir sus condiciaffes génerales del contrato en cuestion. Le invitamos a sumarse al cuidado de la naturaleza evitando el
uso del papel acepta dio electrénico para su recepcion.

|:| Via correo electronicafa la siguiente direccion

|:| Impresién en papel &

Firma del Solicitante / Firma del Contratante

Importante

Este documento solo constituye una solicitud de s roy, tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Institucion de s, hi de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de tud Esta solicitud es nula si carece

de la firma del solicitante y/o contratante.

Se informa que el producto ligado a esta solicitud cuenta co iones y limitantes, mismas
que puede consultar dentro de las Condiciones Generales del m ucto, que se encuentran
en nuestra pagina de internet http://www.vepormas.com Se hace imiento de nuestros
clientes que podran consultar todos los preceptos y referencias encmnadas en el
contrato, en nuestra pagina de internet “http://www.vepormas.com”, ones Generales,
seccion, Anexo denominado Preceptos Legales. ﬁ

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion con su seguro, corQa a la Unidad
Especializada de nuestra Compania ubicada en Avenida Paseo de la Reforma, nimero 243
Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, al
teléfono 1102 1919 en la opciéon 0 ext. 80018 y/o al 800 8376 7627 opciéon 0 ext. 80018, en un
horario de Ilunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electronico

aclaraciones.une@segurosvepormas.com, o visite www.vepormas.com; o bien contactar a

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
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CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, numero 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito
Juarez, Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono 555340 0999 en la Ciudad de México y el
interior de la Republica al 800 999 8080; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o
visite la pagina www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron regi$tra@as ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de febrero
de 2023, coff el nymhero CNSF-S0016-0318-2021./CONDUSEF-002054-06

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
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No. De Solicitud: Dia
Instrucciones

Cuestionario Médico

B Seguro de Vida Individual

Inversion Patrimonial Multiva

Folio:

Mes

Afo

Este formato debe ser llenado y firmado por el Solicitante con letra molde y tinta de un solo color. Favor de no dejar
preguntas ni espacios sin contestar. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se

aceptan cambios pgsteriores.

Sexo Fecha de Nacimiento
M[] F[
2 No. Exterior [No. Interior | Colonia Cddigo Postal
Alcaldia o municipio Ciudad Estado Pais
R-|F-T3 TTTT T Estatura (mts)|Peso (kg) | Ocupacion Profesion Giro
Cuestionario Médico |
1. ¢ Padece actualmente de alguna enfermec
2. ¢ Esta en algun tratamiento médico, terapia 0Te
3. ¢Selehan practicado pruebas de laboratorio, estudio. agen, Electrocardiogramas, biopsia, entre otros?
4. ¢ Sele ha practicado y/o tiene programada una intervencion quirdfgicasehgspitalaria?
5. ¢ Harecibido alguna transfusion de sangre?
6. ¢ Padece o ha padecido enfermedades del corazon?
7. ¢ Padece o ha padecido presion arterial alta?
8. ¢ Padece 0 ha padecidoenfermedades delasviasrespiratorias (Tubéfcul quitis,
asma,neumonia, entre otros)?
9. ¢ Padece o ha padecido enfermedades del sistema circulatorio (varices, AREud entre otros)?

10. ¢ Padece o ha padecido enfermedades del aparato digestivo (eséfago, Estd
biliar, higado, pancreas, bazo, entre otros)?

inos, recto, vesicula

11. ¢ Padece o ha padecido de enfermedades del sistema genitourinario (Rifion, veji
otros)?

12. ;Padece o ha padecido enfermedades del sistema nervioso (epilepsia, Pérdida del conoci
ataques, entre otros)?

13. ¢ Padece o ha padecido enfermedades del aparato musculo esquelético Oseo (huesos, musc
articulaciones)?

14. ¢ Padece o ha padecido enfermedades del sistema inmunoldgico (lupus, Purpura, artritis reumatoide
entre otros)?

15. ¢ Padece enfermedades endocrinas o metabolicas (diabetes, tiroides, Hipertiroidismo, azicar elevada,
colesterol, 4cido Urico, entre otros)?

16. ¢ Padece o0 ha padecido enfermedades transmisibles (hepatitis, sida, Sifilis, entre otros)?

17. ¢ Padece o hapadecidoenfermedadesdelapiel (vitiligoocualquier otra?

18. ¢ Padece o ha padecido enfermedades vasculares cerebrales (embolia, Trombosis, entre otros)?

19. ¢ Padece o ha padecido cualquier tipo de cancer?

20. ¢ Sele ha diagnosticado otiene indicios de la existencia de tumores, Quistes, piedras, hernias o
fibrosis quistica?

I o I O O
OOooQoQ O O o g g oo ooppoLog |2

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas

Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.

Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
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Cuestionario
Seguro de Vida

Inversion Patrimonial Multiva

Médico
Individual

21. ¢ Tiene alguna anomalia de la vista o audicion?

22. ¢Tiene algun mal congénito o deformidad?

23. ¢ Le falta algin 6rgano y/o miembro o parte de él?

24. ¢Fuma?
Cigarro [] puro [] Cantidad Frecuencia

LoOo

O4ana

25. ¢Consume bebidas alcohélicas?
Cantidad copas Frecuencia

o estimulantes?
antidad Frecuencia

26. ¢Hace us

o] aﬁcic’)n de riesgo: motociclismo, buceo, paracaidismo, Alpinismo, equitacion,
box, lucha, artes marcial€s gharreria, entre otros? ¢ Cual?

28. ¢Viaja en o hace us
comerciales)?
Frecuencia

29. ¢ Padece o hapadecido enferfiedagés de los ovarios, de lamatriz de las Glandulas mamarias?

29. ¢ Actualmente esta embarazadd®

] | R

oo 0O o g 0O

30. Indique el nUmero de embarazos que hagd€nige

L N
31. Indique el nimero de partos que ha tenid e

32. ¢Le han practicado legrados, cesareas o alio

33. ¢ Esta o se ha sometido a tratamientos por infertilj

)|

||

NUmero de Cantidad Enfermedad/ Accidente
pregunta ylo adecio la
frecuencia e edad/accidente?

En caso de que alguna respuesta sea afir Qx?ré ampliar la informacién

; Hace cuanto tiempo Duracion

Estado
actual

7

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas

O
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Cuestionario Médico
Seguro de Vida Individual

Inversion Patrimonial Multiva

¢ Desea manifestar algin hecho importante o relevante?

Lugar, fecha y Firma del Solicitante

7%,

En cumplimiento a IQ to en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de

Fianzas, la documentaci actual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron registradas ante jsion Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de
febrero de 2023, con el numer 0016-0318-2021./CONDUSEF-002054-06

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
3de3




@« B Pdliza de Seguro de Vida Individual

= . . . .
o Inversiéon Patrimonial Multiva
Nombre del Contratante: Ramo/Subramo: Oficina: Pdliza Inicial: Péliza:
Moneda: Forma de pago:
Direccion:
Vigencia de la Podliza
Desde: Hasta:
Estado: C.P.: ID Contratante: Fecha de Emisién:
R.F.C.:

S¥S.A., GRUPO FINANCIERO VE POR MAS pagara las sumas aseguradas correspondientes a los planes
e indican a continuacion, de conformidad con la solicitud y demas declaraciones del Asegurado y/o

ndiciones generales, endosos y particularidades contenidas en ésta péliza.

SEGUROS VE POR
del seguro contrata@do qu
Contratante, sujet@a la

¢ Datos del Asegurado

Nomb Fecha de Edad Edad s F
ombre Nacimiento Real Calculo exo uma

Detalle del Seguro
Prima inicial deseada Suma Asegurada Perfil

Plan Plazo de

Cobertura Basica ance Suma Asegurada

/\

S2
7,
LO

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A., GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento
en la Ciudad de MEXICO, el dia XX de XXXXX de XXXX.

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 CDMX. Teléfono 5511021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
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Pdéliza de Seguro de Vida Individual
Inversiéon Patrimonial Multiva

Datos de la Pédliza Vigencia de la Podliza
Ramo/Subramo: No. Péliza: Desde Hasta

Datos de los Beneficiarios

Nombre Parentesco % de Participacion

Costo del Seguro

Total de Primas
Descuento

Prima Neta

Recargo Pago Fraccionado
Gastos de Expedicion

Prima Total
Agente:
La presente caratula de pdliza forma parte integrante de su ntr eguros, el cual, consta de: 1) solicitud; II)
caratula de poéliza; Ill) condiciones generales; 1V) endosos; V) recilf@s ago, y folleto de derechos basicos, por lo que,
invitamos a consultar las coberturas, exclusiones, restricciones y alcariCe poliza, en las propias condiciones generales
y/o en nuestra pagina de internet www.vepormas.com g

en el contrato, en nuestra pagina de internet "http://www.vepormas.com", iclones Generales, seccion, Anexo

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran consultar todos los prg€eptos y referencias legales mencionadas
Cofid
denominado “Preceptos Legales”.

Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro: Si el contenido de la péliza o icaciones no concordaren
con la oferta, el asegurado podra pedir la rectificaciébn correspondiente dentro de los in fas que sigan al dia
gue reciba la pdliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaci@nes de la poéliza o sus
modificaciones.

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios menores de edad, no se debe SQ a un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior por
gue las legislaciones civiles previenen la forma en que debe 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, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria
una obligaciéon moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A., GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento
en la Ciudad de MEXICO, el dia XX de XXXXX de XXXX.

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 CDMX. Teléfono 5511021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
WWW.vepormas.com
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incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de nuestra Compaiia ubicada en Avenida Paseo de la Reforma, numero 243 Piso 16,
Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, al teléfono 1102 1919 en
la opcion 0 ext. 80018 y/o al 800 8376 7627 opcion 0 ext. 80018, en un horario de lunes a viernes de
9:00 a 18:00 horas; al correo electréonico aclaraciones.une@segurosvepormas.com, o Vvisite
www.vepormas.com; o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, numero 762,
Colonia Del Va ,Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono 555340 0999 en la
Ciudad de éxico y el interior de la Republica al 800 999 8080; correo electrénico

.mXx o visite la pagina www.condusef.gob.mx

*

dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
acion contractual y la nota técnica que integran este producto de
i ;as ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

En cumplimiento
de Fianzas, la do
seguro, quedaron r

dia 21 de febrero de 2 on el numero CNSF-S0016-0318-2021./CONDUSEF-002054-06
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Estado de Cuenta Seguro de Vida Individual
Inversion Patrimonial Multiva

Datos del Contratante Saldo Final

Nombre del Contratante / Asegurado Nimero de Péliza:
Ramo/Subramo:
Plan contratado:
Domicilio Moneda:

Forma de pago:
Fecha emision:

Tipo de perfil:
RFC
. . * Saldo Final
Nacionalidad / O

O Saldo inicial del periodo:

Total de abonos del periodo:
Total de cargos del periodo:
Tasa de rendimiento:

Rendimiento del periodo:
Retencién de ISR:

Saldo Inicial Saldo Final

Detalle de movimientos del periodo

Concepto

Datos del Ejecutivo
No. De Agente

Nombre Completo

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500 Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
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Estado de Cuenta Seguro de Vida Individual
Inversion Patrimonial Multiva

Los movimientos que se apliquen a los fondos de reserva estan sujetos a la legislacion fiscal vigente al momento de que
sean realizados.

Los rendimientos producidos en el pasado no garantizan un rendimiento similar en el futuro.

En caso de tener alguna solicitud, aclaracién o reclamaciéon puede comunicarse a la Unidad
Especializada de nutras compaiia, dentro del plazo de noventa dias naturales contados a
partirde la fecha de corte.

Para cualquigf’actaracion o duda no resueltas en relacién con su seguro, contacte a la Unidad
Especializafla degnuestra Compania ubicada en Avenida Paseo de la Reforma, nimero 243
i auhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, al teléfono
peion 0 ext. 80018 y/o al 800 8376 7627 opcion 0 ext. 80018, en un horario
de lunes a iérnes de 9:00 a 18:00 horas; al correo electronico
aclaraciones.une svepormas.com, o visite www.vepormas.com; o bien contactar a
CONDUSEF en Aveni ?urgentes Sur, numero 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito

Juarez, Ciudad de Méx .P. 03100, teléfono 555340 0999 en la Ciudad de México y el
interior de la Republica B00)999 8080; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o
visite la pagina www.conduse

En cumplimiento a lo dispuesto rticulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contr la nota técnica que integran este producto de
seguro, quedaron registradas ante la’‘Caomigion Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia
21 de febrero de 2023, con el numero C - 16-0318-2021./CONDUSEF-002054-06
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