SEGURO VIDA GRUPO DE OPERACIONES
HSBC FINANCIERAS
CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL

Certificado numero:
Pdliza:
Nombre del Contratante: R.F.C.
Domicilio: C.P.:
Teléfono:
Datos del Asegurado:
Nombre completo:
R.F.C. Teléfono: Sexo:
Ocupacion / Actividad: Estado Civil:
Domicilio:
Fecha de Ingreso Fecha de Nacimiento Suma asegurada o regla para determinarla
Dia Mes Ano Dia Mes Ano
Beneficiario Preferente e Irrevocable:
Beneficiario(s) Adicional(es):
Nombre (completo): Parentesco para efecto Porcentaje

de identificacion

Total 100%

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
indemnizacién. 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 obligacion moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le
concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Observaciones:
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Consentimiento:

El Asegurado propuesto manifiesta que: (i) otorga su consentimiento para ser asegurado en la poéliza de
Seguro Vida Grupo de Operaciones Financieras que el Contratante ha solicitado a la Institucion de
acuerdo con las condiciones generales de la pdliza, mismas que declara conocer, teniendo conocimiento
de que para pertenecer a la colectividad asegurada, debe cumplir en todo momento los requisitos de la
Colectividad Asegurable conforme a la caratula de la pdliza, mismos que a la fecha cumple; (ii) se
encuentra en buen estado de salud y no padece enfermedad o padecimiento alguno; (iii) la informacion
proporcionada al Contratante y en su caso a la Institucion es veridica, completa, exacta y actual; (iv)
autoriza a la Institucion, a Grupo Financiero HSBC, S.A. de C.V., a sus entidades financieras y
subsidiarias (incluida HSBC México) asi como a entidades subsidiarias del Grupo Financiero HSBC a
nivel mundial, para proporcionarse, compartir e intercambiar cualquier tipo de informacion y
documentacion del suscrito y de las operaciones que celebre con las mismas, sin que implique violacion
a secreto bancario, bursaltil, fiduciario u obligacién de secrecia o reserva alguno y, (v) los recursos
utilizados y que utilizara con relacién al presente contrato son de procedencia licita.

Lugar y Fecha:

Firma o Sello del Contratante Firma del Asegurado

HSBC Seguros, S.A. de C.V., Grupo Financiero HSBC Paseo de la Reforma 347 piso 6, Colonia
Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México.

La presente documentacidbn no serd valida si presenta tachaduras, enmendaduras, adiciones o
modificaciones de cualquier tipo, mismas que se tendran por no puestas y no surtiran efecto alguno en
perjuicio de la Institucion.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacion 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 31 de julio del 2025, con el numero CNSF-S0077-0261-2025 / CONDUSEF-003538-06.
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