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Conoce a tu Cliente (Art. 4927

Informacion para ser ingresada por la Persona Fisica y/o beneficiario. Numero de Péliza

Datos de la Persona Fisica y/o beneficiario

Nombre

Domicilio particular

Calle No exterior Ne interior Colonia
Ciudad /

Poblacion

Entidad

Delegacion / Entidad
ederativa

Municipio
Fecha de
nacimiento /

Codigo Postal

Nacionalidad Pais de nacimiento
Ocupacion [

o Correo electronico
Profesion

Teléfono(s)

Firma

-

-

Informacion para ser ingresada por la Aseguradora

Favor de seleccionar los documentos proporcionados para dar cumplimiento con las Disposiciones de Caracter General del Articulo 492 de la Ley de

Instituciones de Seguros y de Fianzas:

Persona Fisica Mexicana Persona Fisica Extranjera

[] copia de comprobante de
domicilio con no mas de tres
meses de antigiiedad.

|:| Copia de identificacion oficial |:| Copia de comprobante de
vigente del Solicitante de Pago. domicilio con no mas de tres
meses de antigiiedad.

Copia de identificacion
que acredite su estancia
legal en el pais.

¢Durante el dltimo aiio ha sido funcionario de Gobierno (nacional o extranjero) de alta jerarquia o miembro importante de algtin partido ONo Osi
politico?
¢Es o tiene algtin parentesco con alguna de las figuras mencionadas en la pregunta anterior? ONo Osi
Mencione el parentesco

. J

Documentos validos como comprobante de domicilio. No es obligato- 7. Comprobante de inscripcion ante el Registro Federal de Contribuyentes.

rio que se encuentre a nombre del Contratante, Titular y/o Asegurado
Afectado (con antigiiedad no mayor a 3 meses):

1. Recibo de luz.
2. Recibo de teléfono (local o mévil).

8. Recibo de Gas Natural.
9. Testimonio o copia certificada que acredite que el Cliente es legitimo propietario
del domicilio actual y permanente.

Documentos validos como identificacion con foto:

3. Recibo de agua.

4. Recibo de Predial.

5. Estado de cuenta bancario. Puede omitir los movimientos y datos financieros.
6. Contrato de Arrendamiento registrado ante la Autoridad Fiscal.

1. Credencial de elector expedida por el INE.
2. Pasaporte Mexicano expedido por la SRE.
3. Cédula Profesional expedida por la SEP.
4. Extranjeros: FM2, FM3 o Tarjeta de Residente, expedida
por el Instituto Nacional de Migracion.
"Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.
Se asimilan a las Personas Politicamente Expuestas, el conyuge y las personas con las que mantenga parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el sequndo grado, asi como las sociedades en las que la Persona Politicamente Expuesta mantenga
vinculos patrimoniales.

Plan Seguro S.A. de C.V., Compaiifa de Seguros, con domicilio en calle Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre Il, Piso 4, Colonia Jardines del Pedregal, Alcaldia Alvaro Obregén, C.P. 01900, en la Ciudad de México, México; utilizard sus datos personales
recabados para: Identificacion del Titular; para la evaluacién de su Solicitud de Seguroy seleccion de riesgos y, en su caso emision de la Péliza de Seguro; tramite de sus solicitudes de pago de siniestros; administracion; mantenimientoy renovacion de la Pdliza
de Seguro; prevencion de fraude y operacionesilicitas; para informacion estadistica; asi como para todos los fines relacionados con el cumplimiento de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en el contrato de seguro, la Ley sobre el Contrato
de Seguro y en la normatividad vigente y aplicable; crear y administrar su perfil de usuario en nuestros servicios en linea; compartir y recabar informacion, asi como gestionar con terceros proveedores de servicios de salud todo lo relacionado con las
coberturas contenidas en su contrato de seguro; Integracion y actualizacion del expediente de identificacion del cliente, asi como presentacidn de reportes a las autoridades competentes en términos de las disposiciones para prevenir el lavado de dineroy
financiamientoal terrorismo; para dar cumplimientoa las obligaciones contraidas con usted; con fines estadisticos grupales, individuales, y para la creacion de campanas preventivas de Salud; mercadotecnia, publicidad y prospeccion comercial. Para conocer
mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, puede consultar el aviso de privacidad integral en www.planseguro.com.mx

Servicio Seguro 800 277 1234
www.planseguro.com.mx

wPlan Seguro

L Misalud es hoy

servicioseguro@planseguro.com.mx.

Plan Seguro S.A de C.V., Compafifa de Seguros. Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre Il, Piso 4, Jardines del Pedregal, Alvaro Obregén, CP. 01900, Ciudad de México. | www.planseguro.com.mx
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