


















Solicito y autorizo a Plan Seguro, S.A. de C.V, Compañía de Seguros que realice:
El cobro de la Póliza No.

De la Institución Bancaria:

con Cargo Automático a mi:
(Uso exclusivo de Plan Seguro)

(No. adicional impreso en la Tarjeta)

Tarjeta de Crédito:
Tarjeta de Débito HSBC, 
Bancomer, Banamex o Santander:

con vencimiento: MES AÑO

No. de Tarjeta: Código de Seguridad:

Nombre del Tarjetahabiente Firma del Tarjetahabiente

En caso de cancelación, cambio de Tarjeta o vencimiento de la misma, autorizo a Plan Seguro, S.A. de C.V., Compañía de Seguros, el cobro de la Póliza de Seguro a la nueva cuenta que me haya asignado 
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Plan Seguro, con domicilio en Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3299, Piso 12, Col. Rincón del Pedregal, Tlalpan, C.P. 14120, Ciudad de México, hace de su conocimiento que sus 
datos personales tanto sensibles como patrimoniales, que sean recabados y/o generados derivado de la relación jurídica que se realice, exista o concluya, se 

Reclamaciones y Consultas 

Unidad Especializada de Atención a Clientes - UNE-

Teléfonos: 01 (55) 41 70 96 68 y 01 (55) 41 70 96 67. 
Dirección: Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3299, Piso 12, Col. Rincón del Pedregal, Tlalpan, C.P. 14120, Ciudad de México.
En el horario de atención de lunes a jueves de 8:30 a 18:00 horas y viernes de 8:30 a 15:00 horas.
Correo electrónico: 

Cargo Automático a Tarjeta (CAT)

Plan Seguro, S.A. de C.V. Compañía de Seguros.  Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3299, Piso 12, Col. Rincón del Pedregal, Tlalpan, C.P. 14120, Ciudad de México.  Servicio Seguro 01800 277 1234 | planseguro.com.mx

Observaciones de la Compañía

En cumplimiento a lo dispuesto en el Artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la Documentación Contractual y la Nota Técnica que integran este Producto 
de Seguro, quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas a partir del día          de                 con el número  

Datos del Agente

Nombre: Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno

Correo electrónico:
Clave:

Firma

El Agente de Seguros, manifiesta bajo protesta de decir verdad, que todo lo vertido en la presente solicitud es expresado por el Contratante y que el Solicitante, así 
como las personas por asegurar, llenaron y firmaron esta solicitud en su presencia, durante la entrevista correspondiente. Adicionalmente se incluyen copias 
simples que sustentan la información proporcionada en este formato, mismas que fueron cotejadas contra su original por el Agente.
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