Solicitud — Blindaje Seguro Patrimonial @ ZUR[CHG

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

DATOS DEL SOLICITANTE / CONTRATANTE
Nombre(s) - Apellido Paterno - Apellido Materno . Fecha de Nac.

REC CURP- T Nacionalidad: Sexo: Estado Givil:

Domicilio de residencia actual:

Domicilio en el extranjero (en caso de que aplique):

Domicilio fiscal (en caso de que sea distinto al de residencia):

Pais de Nacimiento: Entidad Federativa de Nacimiento: Clave de elector (Sélo INE):
Tipo de identificacion: Numero de identificacion: Emisor de identificacion:
Numero de identificacion fiscal Teléfono: Correo Electrénico:

valido en el pais:

Firma Electrénica Avanzada Ocupacion/Profesion: Ingresos anuales netos:

Origen del Patrimonio:

Describa brevemente la actividad que realiza, medios y materiales utilizados para su labor:

DOMICILIO DE CORRESPONDENCIA

Domicilio de residencia actual:

Correo Electronico: Correo Electronico alterno:

Favor de indicar el medio por el cual desea recibir los estados de cuenta:
Por correo electrénico ( ) Domicilio de correspondencia ( )

Por disposicion legal, trimestralmente se le haran llegar a traves del medio indicado en la pregunta anterior. En caso de no
haber indicado lo anteior, se enviara impreso al domicilio fiscal indicado en esta solicitud.

COBERTURAS

Moneda: Plazo del Plan:

Plan de pago: PRIMA UNICA BENEFICIO FISCAL DE ACUERDO CON EL ARTICULO 93 LISR

DESCRIPCION DE COBERTURAS SUMA ASEGURADA
Fallecimiento

Supervivencia Fondo de supervivencia
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Solicitud — Blindaje Seguro Patrimonial @ ZUR[CH@

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.
ALTERNATIVAS DE INVERSION

Fondo de supervivencia . Primalnicial
(93 LISR**)

Se previene al Asegurado que el rendimiento generado por las Alternativas de Inversién puede ser negativo, lo cual, en
caso de Retiros parciales, rescate o fallecimiento del Asegurado, se veria reflejado como una reduccion al valor de su
Reserva. Se recomienda al Asegurado no invertir en estos productos mas del 30% de patrimonio familiar.

** Ley del Impuesto Sobre la Renta

DECLARACION DEL SOLICITANTE Y/O CONTRATANTE

Declaro para todos los efectos legales que haya lugar que:
= Recibi y he verificado que los datos asentados en la Solicitud son correctos, manifiesto que dichos datos son
veridicos y fueron proporcionados durante una entrevista personal con el Funcionario Bancario o Agente;
igualmente declaro que el origen de los recursos con los que contraté mi seguro son de origen licito.

De igual manera autorizo expresamente a Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., a solicitar y compartir la
informacion contenida en este documento, asi como la contenida en cualquier otro que permita mi identificacion y la

integracion de mi expediente con

AUTORIZACION DE CARGO

Instruyo y autorizo a la Institucion Crediticia antes mencionada en adelante “el Banco”, para que con cargo a mi(s) cuenta(s)
bancaria(s) especificada(s), realice por mi cuenta el pago por concepto de Prima Unica + Primas de Ahorro Adicionales a
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., en adelante La Compaifiia, respecto al contrato que celebré con esa La
Compaifia, por el importe y en la fecha que se indique.

Asimismo, acepto que el Banco no sera responsable si por alguna causa imputable al Asegurado, no es posible realizar el
cargo del pago de la prima o cualquier aportacion, asi como en el caso de que la tarjeta de crédito, débito o cuenta de
cheques estuviera bloqueadas, por lo que libero al Banco de toda responsabilidad relacionada con el Contrato de Seguro y
de las acciones que en mi contra pudiera ejercitar La Companfia con base en el Contrato o la Ley Sobre el Contrato de
Seguro, por lo que expresamente se hace constar que el Banco se limitara a cubrir el importe que aparezca en los
comprobantes que deba pagar por cuenta del Asegurado, por lo que en caso de ser necesario la interposicion de acciones
0 recursos por la aclaracion o reclamacion ante La Compaiiia, no estara el Banco obligado a efectuarlas.

El Banco tampoco sera responsable si La Compafiia no entrega los comprobantes de pago de prima. Asimismo el Banco
tendra absoluta libertad de cancelar este servicio si en mi cuenta no existieran fondos para cubrir uno o mas de los pagos
que requiera La Compafiia o bien si esta estuviese bloqueada por algun motivo, casos en los cuales sera mi exclusiva
responsabilidad de notificarselo por escrito a La Compaiia.
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Solicitud — Blindaje Seguro Patrimonial @ ZUR[CH@

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS POR FALLECIMIENTO

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque 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 obligacién moral, pues la designaciéon que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Expresamente otorgo a Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., mi consentimiento para ser Asegurado en la pdliza
de seguro, expedida por dicha Compania a favor del Contratante especificado en este consentimiento. Para todos los
efectos que pueda tener este consentimiento hago constar que las declaraciones contenidas en el mismo, las he hecho
personalmente, son veridicas y estan completas, asi mismo manifiesto que es mi voluntad realizar la designacién de
beneficiarios en los términos y porcentajes referidos.

Nombre(s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nac.
o constitucion

Parentesco: %

Domicilio (Indicar el domicilio del Beneficiario, solo en caso de ser distinto al del Contratante y/o Solicitante):

Nombre(s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nac.
o constitucion

Parentesco: %

Domicilio (Indicar el domicilio del Beneficiario, solo en caso de ser distinto al del Contratante y/o Solicitante):

Nombre(s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nac.
o constitucion

Parentesco: %

Domicilio (Indicar el domicilio del Beneficiario, solo en caso de ser distinto al del Contratante y/o Solicitante):

Nombre(s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nac.
o constitucion

Parentesco: %

Domicilio (Indicar el domicilio del Beneficiario, solo en caso de ser distinto al del Contratante y/o Solicitante):
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Solicitud — Blindaje Seguro Patrimonial @ ZUR[CH@

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

Nombre(s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nac.
o constitucion

Parentesco: %

Domicilio (Indicar el domicilio del Beneficiario, solo en caso de ser distinto al del Contratante y/o Solicitante):

BENEFICIARIO SUSTITUTO

Cuando no haya beneficiarios designados o todos los designados hubieren fallecido antes o al mismo tiempo que el
Asegurado, el importe del seguro se pagara al Beneficiario sustituto, en caso de que no haya beneficiario sustituto el importe
del seguro se pagara a la sucesion legal del Asegurado, la misma regla se observara salvo estipulacion en contrario, en
caso de que el(los) beneficiario(s) designado(s), el beneficiario sustituto y el Asegurado mueran simultaneamente, o cuando
los beneficiarios designados y el sustituto mueran antes que el asegurado.

Nombre(s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nac.
o constitucion

Parentesco: %

Domicilio (Indicar el domicilio del Beneficiario, solo en caso de ser distinto al del Contratante y/o Solicitante):

Nombre(s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nac.
o constitucion

Parentesco: %

Domicilio (Indicar el domicilio del Beneficiario, solo en caso de ser distinto al del Contratante y/o Solicitante):

DATOS GENERALES DEL PROVEEDOR DE RECURSOS (solo llenar en caso de ser distinto al Contratante)

Nombre completo o Razon social: Fecha de Nacimiento o
constitucion
Nacionalidad: Ocupacion/Profesion/Giro: Ingresos anuales netos:
R.F.C. con homoclave: C.U.R.P.: Numero de identificacion fiscal (solo
extranjeros):

Firma Electronica Avanzada (en caso de contar con ella):

ADVERTENCIA

Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal y como
los conozca o deba conocerlos en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa
declaracion de un hecho importante que se le pregunte para la apreciacién del riesgo, podria originar la pérdida de derechos
del Asegurado o del (los) Beneficiario(s) en su caso, de conformidad con lo previsto en los Articulos 8 y 47 de la Ley Sobre
el Contrato de Seguro.
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Solicitud — Blindaje Seguro Patrimonial @ ZUR[CHE
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

AVISO DE PRIVACIDAD ACEPTACION

Declaro bajo protesta de decir verdad que previamente al llenado de la solicitud, fue puesto a mi disposicién el Aviso de
Privacidad de Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V,, el cual se me ha informado que se encuentra publicado en la
pagina www.zurich.com.mx para consultas posteriores.

ACEPTACION

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por La Compaiiia, ni de que, en caso de aceptarse, ésta
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

CONOCIMIENTO DE MANEJO DE DATOS

Autorizo a Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. DE C.V., para tratar en su caso, transferir mis datos personales incluidos
los patrimoniales o financieros y los sensibles, para los fines vinculados con la relacion juridica que tengamos celebrada, o
que en su caso, celebre, asi como para los previstos en el Aviso de Privacidad cuyo contenido conozco y entiendo por haber
sido previamente puesto a mi disposicion.

En caso de haber proporcionado datos personales, sensibles patrimoniales o financieros de otros titulares, me obligo a
hacer del conocimiento de dichos titulares que he proporcionado tales datos a Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de
C.V,, y a hacer de su conocimiento los lugares en donde se encuentra a sus disposicion el referido Aviso de Privacidad.

DECLARATIVA DEL CONTRATANTE

i. ¢Actia a nombre y por cuenta propia? SI( ) NO ()

En caso negativo indicar la siguiente informacion de la persona por la que actua:

Nombre completo o Razén social Fecha de Nacimiento

ii. Mencione si usted, su conyuge, concubinario o pariente por consanguinidad afinado hasta
el segundo grado es un PEP' nacional o extranjero.

En caso afirmativo indicar la siguiente informacién de la persona que sefiala como PEP*:

SI() NO( )

Nombre completo Fecha de Nacimiento
Nacionalidad: Cargo o Puesto: Parentesco (en su caso):

En caso de ser PEP' extranjero sefialar nombre del cényuge o dependiente econémico:

TPEP: Aquel individuo que desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en un pais extranjero o en
territorio nacional, considerando, entre otros, a los jefes de estado o de gobierno, lideres politicos, funcionarios
gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales o funcionarios o0 miembros
importantes de partidos politicos. Se asimilan a las Personas Politicamente Expuestas, el conyuge y las personas con las
que mantenga parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, asi como los asociados cercanos de la
Persona Politicamente Expuesta. Al informar sus datos personales en este documento otorga su consentimiento para que
los mismos se utilicen para fines relacionados al servicio prospectado o contratado conforme al aviso de privacidad cuyo
texto completo se encuentra en www.zurich.com.mx
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Solicitud — Blindaje Seguro Patrimonial @ ZUR[CH@

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

Cuenta con otro(s) seguro(s) de vida: Compaiiia: Suma Asegurada:

¢Alguna vez le han rechazado, extraprimado, pospuesto o le han impuesto condiciones especiales para alguna
cobertura de seguro de vida?
Favor de ampliar informacion:

¢ Esta solicitando otro seguro? Compaiiia: Suma Asegurada:

Fuentes de ingresos percibidos durante los ultimos 2 afos:

Los datos anteriores fueron proporcionados en entrevista con el Solicitante
DECLARACION DEL AGENTE:

Por este medio manifiesto bajo protesta de decir verdad que he verificado los datos y la informacién proporcionada
por el Solicitante, la cual es la correcta, verdadera y actualizada a esta fecha. Para los efectos legales a que haya
lugar, este documento sera considerado como una entrevista. Los datos personales seran tratados de conformidad
con lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, la
reglamentacion respectiva y el Aviso de Privacidad que estd a su disposicion en la pagina de Internet:
www.zurich.com.mx

Asimismo declaro que me identifique plenamente ante el Solicitante con mi nombre, tipo de autorizacién, nimero y
vigencia de mi cédula e informé del alcance real de la cobertura y forma de conservarla o darla por terminada, de
manera amplia y detallada.

DATOS DEL AGENTE

Nombre:
Tipo de Autorizacion Clave de agente:
Numero de Cédula Vigencia de Cédula:

Domicilio donde realiza sus actividades:

Correo electronico:

Firma del Agente

Las preguntas contenidas en el siguiente cuestionario, deben ser contestadas UNICAMENTE Y EN SU TOTALIDAD por el
Solicitante.

IMPORTANTE: En caso de respuestas afirmativas se debera proporcionar mayor informacion en la seccién correspondiente:
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Solicitud — Blindaje Seguro Patrimonial @ ZURICHE

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

CUESTIONARIO DE SALUD

Peso: Estatura:

¢, Consume alcohol (en caso afirmativo especificar tipo, cantidad y frecuencia)?

En los ultimos 2 afios ¢ ha consumido tabaco (cigarro, puro, vapeadores, masticado, etc.)?

¢ Practica algun deporte o aficién peligrosa (en caso afirmativo favor de especificar)?
En caso afirmativo es necesario responder el cuestionario correspondiente.

¢ Ha consumido drogas o estimulantes en los ultimos 2 afos?

¢ Ha sido diagnosticado con alguna enfermedad crénica (como diabetes, hipertension, padecimiento
cardiaco, renal, pulmonar, etc.)?

¢ Esta actualmente en tratamiento médico o padece alguna otra enfermedad no mencionada
anteriormente?

Favor de ampliar respuestas afirmativas

FORMA DE ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS CON ESTE SEGURO

Autorizo a Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., a entregarme toda la documentacién contractual relativa a la
contratacion del presente seguro al correo electrénico ya indicado el cual manifiesto que es mi correo personal.

Si() No ()

FORMATO DE AUTOCERTIFICACION FATCA/CRS

Entiendo que esta solicitud no esta completa si no presento con esta misma fecha, debidamente llenado el Formato de
Autocertificacion FATCA/CRS que me proporciona La Compania.

Yo, por mi propio derecho, proporciono todo los datos

a La Compaiiia a fin de que analice mi solicitud para el producto Blindaje Seguro Patrimonial.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del Contratante Firma del Solicitante
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Solicitud — Blindaje Seguro Patrimonial @ ZUR[CH@

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

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 registradas ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de
agosto de 2025 con el numero CNSF-S0037-0218-2025/CONDUSEF- 006859-03.

Para cualquier aclaracion, reclamacién o duda no resuelta le sugerimos ponerse en contacto con la Unidad Especializada
de Atencién a Usuarios (UNE) de Zurich, ubicada en Toreo Parque Central. Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5, Torre B,
Piso 20, Col. Lomas de Sotelo, Naucalpan de Juarez, Estado de México C.P. 53390 en donde estaremos atendiendo de
lunes a jueves de 9:00 a 18:00 y viernes de 9:00 a 14:00 horas o comunicarse a los teléfonos 55 52 84 11 03 o lada sin costo
800 0800 009 en un horario de 9:00 a 14:00 horas, o bien al correo electrénico unidad.especializada@mx.zurich.com

CONDUSEF: Av. Insurgentes Sur No. 762, Col. del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100. Teléfonos: 55 5340 0999 y 800
999 8080. Pagina de internet: www.condusef.gob.mx, correo electronico: asesoria@condusef.gob.mx

Abreviaturas

CNSF: Comision Nacional de Seguros y Fianzas
C.U.R.P.: Clave Unica de Registro de Poblacion
R.F.C.: Registro Federal de Contribuyentes

Nac.: Hace referencia a la fecha de nacimiento
UNE: Unidad Especializada de Atencién a Usuarios
INE: Instituto Nacional Electoral
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Cuestionario: Paracaidismo @ ZUR[CH@

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

Solicitante
Nombre Completo

Confirme si participa actualmente o es probable que participe en alguna de las siguientes actividades: Salto Base,
Sky Surfing, Wingsuits, Pilotaje de Canopy, Intentos de Récord, Competiciones o Exhibiciones Publicas.

|:| Si (Proporcione detalles completos sobre el tipo de eventos/actividades en los que participa y su frecuencia anual)

I:lNo

Confirme su nivel de participaciéon

DAficionado sin competiciones

|:| Instructor

¢Es usted miembro de una asociaciéon?

[si
I:INO

¢ Cuantos saltos realiza al ano?
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Cuestionario: Paracaidismo @ :
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V. Z U RIC H

ADVERTENCIA

~ Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal y como
. los conozca o deba conocerlos en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa

~ declaracion de un hecho importante que se le pregunte para la apreciacion del riesgo, podria originar la pérdida de

~ derechos del Asegurado o del (los) Beneficiario(s) en su caso, de conformidad con lo previsto en los Articulos 8 y 47 de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Yo, por mi propio derecho, proporciono todo los datos

a La Compaiiia a fin de que analice mi solicitud de Blindaje Seguro Patrimonial.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del Contratante Firma del Solicitante

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 registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de
agosto de 2025 con el numero CNSF-S0037-0218-2025/CONDUSEF-006859-03.
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Cuestionario: Motociclismo

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V. @ Z U Rlc H

Solicitante
Nombre Completo

¢Cual de las siguientes opciones describe mejor su nivel de participacion en esta actividad? (Seleccione una)

|:| Aficionado No competitivo
|:| Semiprofesional
|:| Profesional

|:| Instructor

¢ Participa en carreras o competiciones de resistencia, carretera o pista?

|:| Si (Proporcionar detalles)

|:|No

Por favor, confirme la cilindrada de su motocicleta en centimetros cubicos.

Confirme el numero de carreras/competiciones en las que ha participado en los ultimos 12 meses ¢ Cuando
particip6 por primera vez en esta actividad?
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Cuestionario: Motociclismo @ :
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V. Z U RIC H

ADVERTENCIA

~ Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal y como
. los conozca o deba conocerlos en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa

~ declaracion de un hecho importante que se le pregunte para la apreciacion del riesgo, podria originar la pérdida de

~ derechos del Asegurado o del (los) Beneficiario(s) en su caso, de conformidad con lo previsto en los Articulos 8 y 47 de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Yo, por mi propio derecho, proporciono todo los datos

a La Compaiiia a fin de que analice mi solicitud de Blindaje Seguro Patrimonial.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del Contratante Firma del Solicitante

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 registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de
agosto de 2025 con el numero CNSF-S0037-0218-2025/CONDUSEF- 006859-03.

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
Col. Lomas de Sotelo, Naucalpan de Juarez, Estado de México C.P. 53390 Tel. (55) 5284 1000
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Cuestionario: Montaiismo y Escalada @ ZUR[CH@

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

Solicitante
Nombre Completo

¢Cuando particip6 por primera vez en esta actividad?

¢Cuando particip6 por ultima vez en esta actividad?

¢ Cuantas veces participé en esta actividad en los ultimos 12 meses?

¢Cuantas veces piensa participar en esta actividad en los préoximos 12 meses? (Indique la altitud maxima alcanzada
en metros)

¢Utiliza equipos y herramientas de seguridad cuando participa en esta actividad?

|:|Si
|:|No

¢En cual de los siguientes tipos de escalada participa?

|:| Solo gratis

|:| Glaciar
|:| Roca

¢Cual es el grado maximo al que asciende?

[<a
|:| 4a —4c
|:| 5a — 5¢+
|:| 6a — 6¢c+
|:| 7a—Tc+
|:| 8a—8c
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
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Cuestionario: Montafiismo y Escalada @ ’
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V. Z U RIC H

ADVERTENCIA

~ Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal y como
. los conozca o deba conocerlos en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa

~ declaracion de un hecho importante que se le pregunte para la apreciacion del riesgo, podria originar la pérdida de

~ derechos del Asegurado o del (los) Beneficiario(s) en su caso, de conformidad con lo previsto en los Articulos 8 y 47 de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Yo, por mi propio derecho, proporciono todo los datos

a La Compaiiia a fin de que analice mi solicitud de Blindaje Seguro Patrimonial.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del Contratante Firma del Solicitante

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentaciéon 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 25 de
agosto de 2025 con el numero CNSF-S0037-0218-2025/CONDUSEF- 006859-03.

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
Col. Lomas de Sotelo, Naucalpan de Juarez, Estado de México C.P. 53390 Tel. (55) 5284 1000
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Cuestionario: Deportes de Autos y Motos @ ’
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V. ZUR[CH

Solicitante
Nombre Completo

¢En qué tipo de actividad participa?

¢ Cual de las siguientes opciones describe mejor su nivel de participacion en esta actividad? (Seleccione una)
|:| Aficionado No competitivo
|:| Semiprofesional
|:| Profesional

|:| Instructor

Especifique exactamente qué tipo o tipos de vehiculo utiliza (Indique marca, modelo, afio de fabricacion,
potencia del motor y clase)

¢ Qué velocidades maximas puede alcanzar? (Indique en kilometros por hora)

¢ Participa en competiciones o carreras?

|:| Si (Indique el nombre de los eventos, la fecha y el lugar y confirme el nimero de carreras que se celebran al afio)

|:|No

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
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Cuestionario: Deportes de Autos y Motos @ ’
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V. Z U RIC H

ADVERTENCIA

~ Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal y como
. los conozca o deba conocerlos en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa

~ declaracion de un hecho importante que se le pregunte para la apreciacion del riesgo, podria originar la pérdida de

- derechos del Asegurado o del (los) Beneficiario(s) en su caso, de conformidad con lo previsto en los Articulos 8 y 47 de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Yo, por mi propio derecho, proporciono todo los datos

a La Compaiiia a fin de que analice mi solicitud de Blindaje Seguro Patrimonial.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del Contratante Firma del Solicitante

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 registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de
agosto de 2025 con el nuimero CNSF-S0037-0218-2025/CONDUSEF- 006859-03.

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
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Cuestionario: Buceo

_ | ## ZURICH
Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

Solicitante

Nombre Completo

¢Bucea como parte de su ocupaciéon o de forma recreativa?

|:| Buceador comercial

Confirme qué actividades se llevan a cabo durante la inmersién (ejemplo: tendido de tuberias/cables, trabajos de
mantenimiento, trabajos de rescate, etc.).

|:| Buceador recreativo

¢ Cuantas veces ha participado en esta actividad en los ultimos 12 meses?

¢ Tiene un titulo oficial de buceo? ¢ Cual es su nivel mas alto?

|:| Sin formacion ni certificacion

I:I Aguas Abiertas
|:| Aguas Abiertas Avanzadas

|:| Maestro/Instructor de Buceo

¢Realiza inmersiones en solitario, sin acompanante?

[si
|:|No

¢ Cual es la profundidad maxima (en metros) a la que bucea?

éIncluye el buceo alguna de las siguientes actividades? (Seleccionar en caso afirmativo la casilla que corresponda)

DApnea competitiva |:| Exploracion de pecios

|:| Buceo en cuevas y simas |:| Inmersién en Hielo

[ ] Heliox o Trimox L] Ninguna de las anteriores

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
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Cuestionario: Buceo @ ZUR]CHw

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

ADVERTENCIA

~ Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal y como
. los conozca o deba conocerlos en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa

~ declaracion de un hecho importante que se le pregunte para la apreciacion del riesgo, podria originar la pérdida de

~ derechos del Asegurado o del (los) Beneficiario(s) en su caso, de conformidad con lo previsto en los Articulos 8 y 47 de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Yo, por mi propio derecho, proporciono todo los datos

a La Compaiiia a fin de que analice mi solicitud de Blindaje Seguro Patrimonial.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del Contratante Firma del Solicitante

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 registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de
agosto de 2025 con el numero CNSF-S0037-0218-2025/CONDUSEF- 006859-03.

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
Col. Lomas de Sotelo, Naucalpan de Juarez, Estado de México C.P. 53390 Tel. (55) 5284 1000
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Cuestionario: Aviacién @ ZURICH

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

Solicitante
Nombre Completo

¢Es usted estudiante o piloto en practicas?
|:| Si |:| No

Confirme el tipo de avion que pilota:
D Ala fija
|:| Ala rotatoria

I:I Aeronaves construidas por aficionados, exmilitares u otras aeronaves inusuales
(Por favor, proporcione detalles)

¢Dénde participa en esta actividad?
|:| Europa, Norteamérica, Israel, Australia, Nueva Zelanda, Sudafrica
|:| En otros lugares

Confirme su experiencia de vuelo en solitario hasta la fecha (horas):

Confirme las horas de vuelo estimadas por aio

Confirme si participa actualmente o es probable que participe en alguna de las siguientes actividades: carreras
aéreas, acrobacias aéreas, intentos de récord, competiciones.

|:| Si (Proporcione detalles completos sobre el tipo de eventos/actividades en los que participa y su frecuencia anual)

|:|No

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
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Cuestionario: Aviacién @ ZURICH

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V.

ADVERTENCIA

- Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal y como
. los conozca o deba conocerlos en el momento de firmar, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa

~ declaracion de un hecho importante que se le pregunte para la apreciacion del riesgo, podria originar la pérdida de

- derechos del Asegurado o del (los) Beneficiario(s) en su caso, de conformidad con lo previsto en los Articulos 8 y 47 de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Yo, por mi propio derecho, proporciono todo los datos

a La Compaiiia a fin de que analice mi solicitud de Blindaje Seguro Patrimonial.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del Contratante Firma del Solicitante

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 registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de
agosto de 2025 con el nuimero CNSF-S0037-0218-2025/CONDUSEF- 006859-03.

Zurich Aseguradora Mexicana, S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20, Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5
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Formato de Declaracion Estados Unidos de América @ ZUR]CH

Declaracién de nacional de EE. UU. para personas con residencia fisica fuera de ese pais.

Nombre contratante:

Declaracion Estados Unidos de América

Declaro y acepto que tengo conocimiento que en caso de que mi residencia habitual cambie de los Estados Unidos
Mexicanos a los Estados Unidos de América, ya no podré realizar aportaciones a la cuenta de ahorro o inversion
asociada a la presente solicitud de seguros, ni realizar cambios en el regimen de inversion seleccionado mientras resida
en los Estados Unidos de América.

ESTE REQUISITO aplica a los Ciudadanos estadounidenses, asi como a los ciudadanos mexicanos u otras
nacionalidades que sean titulares de un visado de residencia en los Estados Unidos de América.

El término “pdliza”, tal como se emplea en este documento, se refiere a la pdliza de seguro, por el cual se ha entregado la
presente solicitud; los términos “soy”, “me” “entiendo” y “declaro” “acepto” y “resido” se refieren a todos los titulares de la
poliza a quienes se aplica la siguiente pregunta; el término “Compafia” se refiere a Zurich Aseguradora Mexicana, S.A.
de C.V.

Marque todas las opciones con una respuesta positiva 0 negativa segun sea el caso:

= Si__ No__ Soyciudadano de EE. UU.

= Si__ No___ Soy titular de un permiso de residencia permanente en EE. UU. (green card) emitido por el Servicio de
Inmigracion y Naturalizacion de EE. UU.

= SI___ No___ Soyconsiderado un “residente extranjero” de los EE. UU. conforme al cédigo de impuestos internos de
ese pais (internal revenue code) sobre la base de mi anterior “presencia sustancial” en EE. UU.

= Si__ No___ Resido fuera de EE. UU. (incluyendo Samoa Americana, el Commonwealth de las Islas Marianas del
Norte, Guam, el Commonwealth de Puerto Rico y las Islas Virgenes de Estados Unidos) y no tengo intencién de regresar
a dicho pais durante la vigencia de la péliza.

Declaro que he recibido asesoramiento independiente, tengo conocimiento y comprendo las consecuencias impositivas de
mi poliza en EE.UU. Entiendo que esta pdliza no fue disenada para dar cumplimiento a las condiciones establecidas en el
Cdédigo de Impuestos Internos de EE. UU., para los contratos de seguros de vida o renta vitalicia que rednen los requisitos
y que la pdliza no podra verse beneficiada por el tratamiento impositivo aplicable a los referidos contratos de seguro de
vida y de renta vitalicia. Acepto mantener indemne a la Compafiia frente a toda consecuencia impositiva adversa en EE.
UU. que yo deba sufrir en virtud de la pdliza.

Me comprometo al pago de toda obligacién impositiva anual, o impuesto estatal sobre las primas, impuestos federales
sobre el consumo, o cualquier otro impuesto nacional o federal exigible con motivo de las primas abonadas o beneficios
pagaderos en virtud de la podliza. En caso de interponerse una accién judicial a la Compafiia en reclamo de dichos
impuestos en EE. UU. que deban ser pagados por mi, por el presente otorgo a la Compafiia un derecho irrevocable de
aplicar los valores de la cuenta de la pdliza o cualquier suma pagadera en virtud de la pdliza como reembolso por los
impuestos que eventualmente abone la Compania.

Me comprometo asimismo a realizar todas las declaraciones de impuestos relativas a la pdliza, incluyendo cualquier
Informe de cuentas de banco en el extranjero y financieras u otras presentaciones requeridas y a brindar toda la informacién
y dispensas o consentimientos que fueran necesarios para que la Compafila cumpla con todos los regimenes de
intercambio de informacion tributaria (incluyendo la Ley FATCA de Estados Unidos).

Zurich Aseguradora Mexicana S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20 Blvd. Manuel A. Camacho No. 5,
Col. Lomas de Sotelo, Naucalpan de Juarez, Estado de México C.P. 53390 Tel. (55) 5284 1000
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Formato de Declaracion Estados Unidos de América @ ZUR]CH

Tengo conocimiento y comprendo que, si en cualquier momento durante la vigencia de la pdliza residiera en EE. UU., la
Compafiia podra verse imposibilitada a aceptar cualquier instruccion de mi parte, de mis beneficiarios 0 mis/sus
representantes con respecto a las siguientes acciones, y podra declinar el procesamiento de mis pedidos para tomar tales
acciones, independientemente de los términos y condiciones de la pdéliza que permitan dichas acciones:

a) Aceptar el pago de las primas previstas;

b) Incrementar o disminuir las primas previstas;

c) Aceptar el pago de primas no previstas (en cuanto a la fecha o el monto);

d) Intercambiar activos de la pdliza entre opciones de inversion, cambiar las opciones de inversion o las asignaciones
de valores de cuenta entre opciones de inversion;

e) Ejercer cualquier opcién de liquidacion al producirse la maduracion o el fallecimiento que no sea el pago del valor
en efectivo;

f) Efectuar cambios sustanciales en los términos o condiciones, incluidos cambios en los beneficios o en el valor
nominal; o

g) Ceder la titularidad de la pdliza sin el consentimiento de la Compafia.

Acepto notificar a la Compafiia en caso de reiniciar mi residencia en EE. UU. durante la vigencia de la pdliza.

Comprendo y acepto que la Compania incorporara este documento a la pdliza emitida en mi nombre. En caso de conflicto
entre las disposiciones de la pdliza y las de este documento, la Compafiia aplicara las disposiciones de este documento.

Fecha Firma Contratante

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 registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de
agosto de 2025 con el nimero CNSF-S0037-0218-2025/CONDUSEF- 006859-03.

Para cualquier aclaracion, reclamacion o duda no resuelta le sugerimos ponerse en contacto con la Unidad Especializada
de Atencién a Usuarios (UNE) de Zurich, ubicada en Toreo Parque Central. Blvd. Manuel Avila Camacho No. 5, Torre
B, Piso 20, Col. Lomas de Sotelo, Naucalpan de Juarez, Estado de México C.P. 53390 en donde estaremos atendiendo
de lunes a jueves de 9:00 a 18:00 y viernes de 9:00 a 14:00 horas o comunicarse a los teléfonos 55 52 84 11 03 o lada sin
costo 800 0800 009 en un horario de 9:00 a 14:00 horas, o bien al correo electrénico unidad.especializada@mx.zurich.com

CONDUSEF: Av. Insurgentes Sur No. 762, Col. del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100. Teléfonos: 55 5340 0999 y 800
999 8080. Pagina de internet: www.condusef.gob.mx, correo electrénico: asesoria@condusef.gob.mx

Zurich Aseguradora Mexicana S.A. de C.V., Toreo Parque Central, Torre B, Piso 20 Blvd. Manuel A. Camacho No. 5,
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PARTE 1. DATOS GENERALES

Nombre Completo

APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRE (S)

Domicilio actual:

Lugar de nacimiento:

C.U.R.P.: R.F.C.:
Nacionalidades:

NO - (remitase al final del
documento para firmar este
formulario)

¢ Tiene residencia fiscal en
una jurisdiccion que no sea
Mexicana?

PARTE 2. RESIDENCIAS FISCALES

¢Es contribuyente, ciudadano o residente de los Estados Unidos? Sl NO

Sl - (continte con la Parte 2 de
este documento)

Si la respuesta es "SI" debe llenar obligatoriamente Formato 3Declaracion Estados Unidos de América

Proporcione la siguiente informacidn referente a todos su(s) pais(es) de residencia(s) fiscal(es):

mero de identificacion fiscal
TIN o nimero equivalente)
Campo obligatorio -

Pais/Jurisdiccion donde tiene residencia Espacio libre para cualquier

fiscal
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