SOLICITUD / CUESTIONARIO DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD

CIVIL PROFESIONAL PARA AGENTES DE SEGUROS

' 4 )
O Q u al It aS Qualitas Compaiiia de Seguros, S.A. de C.V.

José Ma. Castorena No. 426 Col. San José de los Cedros, Cuajimalpa 05200 Ciudad de México
COMPANIA DE SEGUROS Tel. 55 54818500 | 555002 5500 Reporte de Siniestros 800 800 2880 | 800 288 6700
®

Centro de Contacto Quélitas 800 800 2021 | ccg@qualitas.com.mx

FECHA DE SOLICITUD‘ DD | MM | AAAA‘
Ne. DE SOLICITUD  POLIZA A RENOVAR

( se requiere llenar a maquina o letra de molde todos los campos, para hacer valida la solicitud ) ‘ A ‘ ‘ ‘
DATOS DEL AGENTE
NOMBRE DEL AGENTE TITULAR DE LA POLIZA CLAVE DE AGENTE

DATOS DEL CONTRATANTE
NOMBRE ( apellido paterno, materno y nombres / denominacién o razén social)

‘R.F.C. ‘CURP |
OCUPACION o PROFESION

\ | NACIONALIDAD: FECHA DE NACIMIENTO
PERSONA: [ |FISICA [ IMORAL (ADMINISTRADOR, [ IMEXICANA ‘ DD ‘ MM ‘ AAAA ‘

DirecTor, GTE. GrAL. 0 Apoperapo) [ |EXTRANJERA
DOMICILIO: (CaLLe, N2, CoLonia, ALcaLpia o Municipio, C.P. v ESTADO)

CALLE: N2 EXTERIOR: [ N2 INTERIOR:

COLONIA: ALCALDIA O MUNICIPIO:

C.P: [ POBLACION: ESTADO:
TELEFONOS| [E-MAIL| |
EN CASO DE QUE SEA PERSONA MORAL MEXICANA O EXTRANJERA, ADICIONALMENTE ANOTARA:
NOMBRE DEL GERENTE O REPRESENTANTE LEGAL FECHA DE CONSTITUCION
\ | DD [ MM | AAAA]

EN CASO DE QUE SEA PERSONA FiSICA O MORAL MEXICANA O EXTRANJERA, ADICIONALMENTE ANOTARA:
DOMICILIO DE SU PAIS DE ORIGEN

DATOS GENERALES

VIGENCIA: FORMA DE PAGO:
DESDE LAS 12:00 HRS. DEL ~ HASTA LAS 12:00 HRS. DEL
| bbb [ MM [ AAAA ] [ DD | MM | AAAA | | JANUAL | | SEMESTRAL

DATOS DEL ASEGURADO ( SoLo EN Caso DE SeR DIFERENTE AL CONTRATANTE )

NOMBRE ( apellido paterno, materno y nombres / denominacidn o razén social)

‘R.F.C. ‘CURP |
OCUPACION o PROFESION

| | NACIONALIDAD: FECHA DE NACIMIENTO
PERSONA: [ JFISICA [[JMORAL (AoMnisTRADOR, [[JMEXICANA [ oo | MM [ Aaaa ]

DirecTor, GTE. GRAL. 0 APoperapo) || EXTRANJERA
DOMICILIO: (CaLLe, N2, CoLonia, ALcaLpia o Municipio, C.P. v EsTapo)

CALLE: N2 EXTERIOR: [N2 INTERIOR:

COLONIA; , ALCALDIA O MUNICIPIO:

C.P: [ POBLACION: ESTADO:

TELEFONOS| E-MAIL| |

INFORMACION ADICIONAL

GIRO DEL RIESGO SUMA ASEGURADA L.U.C. (Limre Unico v Comaivano)  NUMERO DE CEDULA
| || || |
ANO DE OTORGAMIENTO DE CEDULA  RAMO % CARTERA GRUPAL % CARTERA INDIVIDUAL

| | AUTOS (QUALITAS) | | | ]
EXPERIENCIA: ¢éCUANTOS ANOS HA PRACTICADO DE FORMA EFECTIVA?|




¢HA TENIDO CONTRATOS DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LOS ULTIMOS 5 ANOS?  Si [ | NOJ[ |
EN CASO AFIRMATIVO, FAVOR DE INDICAR EL NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS:
| |

¢LE HA SIDO REHUSADA O CANCELADAPOR ALGUNA ASEGURADORA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL? Si | | NO| |

EN CASO AFIRMATIVO, FAVOR DE DETALLAR LOS MOTIVOS:

¢QUE MONTO DE PRODUCCION DE PRIMA ANUAL HA TENIDO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS?
¢SE HA VISTO INVOLUCRADO EN ALGUN PROCEDIMIENTO JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL? ~ Si[ | NO| |
EN CASO AFIRMATIVO, FAVOR DE PROPORCIONAR DETALLES:

¢SE HA VISTO INVOLUCRADO EN CUALQUIER PROCEDIMIENTO O LITIGIO RELACIONADO CON SU EJERCICIO
PROFESIONAL? Si | | NO| |

¢HA RECIBIDO ALGUNA VEZ ALGUN TIPO DE ACUSACION POR PARTE DE ALGUNO DE SUS CLIENTES? Si| |NO| |
¢HA HABIDO O HAY ALGUNA RECLAMACION PENDIENTE DERIVADO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL? Si| | NO| |

¢USTED TIENE CONOCIMIENTO O INFORMACION ACERCA DE ALGUN ACTO, ERROR U OMISION, EVENTO,
TRANSACCION, CIRCUNSTANCIA, DECISION, HECHO O ASUNTO QUE PUDIERA DAR LUGAR A ALGUNA
RECLAMACION BAJO LA POLIZA AQUI SOLICITADA?  Si . | NO[ |

¢ALGUNA VEZ SE HA INTERRUMPIDO LA VIGENCIA DE LA COBERTURA ENTRE CUALQUIERA DE LAS VIGENCIAS
DESDE LA FECHA DEL PRIMER SEGURO? SI| |NO| |

EN CASO AFIRMATIVO DE ALGUNA O ALGUNAS DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, FAVOR DE DETALLAR:

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 70 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, LAS OBLIGACIONES DE LA
EMPRESA QUEDARAN EXTINGUIDAS SI DEMUESTRA QUE EL ASEGURADO, EL BENEFICIARIO O LOS REPRESENTANTES
DE AMBOS, CON EL FIN DE HACERLA INCURRIR EN ERROR, DISIMULAN O DECLARAN INEXACTAMENTE HECHOS QUE
EXCLUIRIAN O PODRIAN RESTRINGIR DICHAS OBLIGACIONES.

CELEBRADO EL CONTRATO DE SEGURO, ESTA PROPUESTA SE CONVERTIRA EN PARTE INTEGRAL DE LA POLIZA, SE
MANTEDRA ARCHIVADO CON LA ASEGURADORA, SERA LA BASE SOBRE EL CUAL SE SUSCRIBE CUALQUIER POLIZA
EMITIDA, Y LA VERACIDAD EN LAS DECLARACIONES DEL PROPONENTE SE CONSIDERARA ELEMENTO ESENCIAL DE
ESTA PROPUESTA Y SE CONSIDERARA MATERIAL PARA EL ASUMIR DE ESTE RIESGO. EN CONSECUENCIA, ES
FUNDAMENTAL QUE TODAS LAS PREGUNTAS SEAN CONTESTADAS CORRECTA, COMPLETA Y VERDADERAMENTE,
CUALQUIER PREGUNTA QUE QUEDE SIN RESPUESTA SE ENTENDERA COMO RESPONDIDA DE MANERA NEGATIVA.
CUALQUIER OMISION O INEXACTA DECLARACION DE LOS HECHOS A QUE SE REFIEREN LOS ART/CULOS 8°, 9° Y 10°
DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DEL SEGURO, FACULTARA A QUALITAS COMPANIA DE SEGUROS S.A DE CV. PARA
CONSIDERAR RESCINDIDO DE PLENO DERECHO EL CONTRATO, AUNQUE NO HAYAN INFLUIDO EN LA REALIZACION
DEL SINIESTRO.

ESTIMADO SOLICITANTE ES IMPORTANTE HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE ESTE SEGURO TIENE EXCLUSIONES Y
LIMITANTES, MISMAS QUE PUEDE USTED CONSUTAR EN LA SIGUIENTE DIRECCION ELECTRONICA, PREVIO A LA
CONTRATACION DE SU PRODUCTO: WWW.QUALITAS.COM.MX/WEB/QMX/CONOCE-TODAS-LAS-CONDICIONES-GENERALES

ASIMISMO, ES NECESARIO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE LA FALTA DE PAGO DE LA PRIMA DENTRO DEL PLAZO
QUE SE CONVENGA AL MOMENTO DE LA CELEBRACION DEL CONTRATO DE SEGURO TRAERA COMO CONSECUENCIA
LA CESACION DE LOS EFECTOS DEL CONTRATO.

ESTE DOCUMENTO SOLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y, POR TANTO, NO REPRESENTA GARANTIA
ALGUNA DE QUE LA MISMA SERA ACEPTADA POR LA INSTITUCION DE SEGUROS NI DE QUE, EN CASO DE
ACEPTARSE, LA ACEPTACION CONCUERDE TOTALMENTE CON LOS TERMINOS DE LA SOLICITUD.

DECLARACION

POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE LA DECLARACION SIGUIENTE Y FIRME A CONTINUACION EN EL ESPACIO
INDICADO. SI SE CELEBRA EL CONTRATO DE SEGURO, ESTA DECLARACION SE ADJUNTARA AL MISMO.

ESTA SOLICITUD/CUESTIONARIO, SUS ANEXOS Y TODA Y CUALQUIER OTRA INFORMACION ADICIONAL
ENTREGADA SERA () LA BASE FUNDAMENTAL DE CUALQUIER POLIZA EMITIDA POR LA ASEGURADORA (i)
ARCHIVADO POR Y MANTENIDO EN EL EXPEDIENTE DE LA ASEGURADORA, (1) CONSIDERADO COMO PARTE
INTEGRAL DE LA POLIZA Y ADJUNTADO FISICAMENTE A LA MISMA, Y (v) CONSIDERADO COMO EL ELEMENTO
FUNDAMENTAL Y MATERIAL PARA LA ACEPTACION DEL RIESGO ASUMIDO POR LA ASEGURADORA.




INFORMADA LA PERSONA ENCARGADA DE FIRMAR ESTA SOLICITUD/CUESTIONARIO DECLARA QUE LAS
INFORMACIONES PRESENTADAS EN ESTE DOCUMENTO SON EXACTAS Y QUE NO HAN OMITIDO NI SIQUIERA
SUPRIMIDO NINGUN HECHO. DE LA MISMA MANERA SE DECLARA QUE LA INFORMACION Y LOS DOCUMENTOS
ADICIONALES QUE SE ENTREGUEN CON ESTA SOLICITUD/CUESTIONARIO SON VERDADEROS Y CORRECTOS.

LAS DECLARACIONES ASI COMUNICADAS PODRAN SERVIR COMO BASE A UNA EVENTUAL SUSCRIPCION DE
POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA AGENTES DE SEGUROS . TAMBIEN ME
COMPROMETO A INFORMAR A LA ASEGURADORA DE CUALQUIER INFORMACION QUE PODRIA OCURRIR DESDE
ESTE DIA HASTA LA FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL PARA AGENTES DE SEGUROS.

INFORMACION IMPORTANTE

Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE), Domicilio Boulevard Picacho Ajusco No. 236, Colonia Jardines en
la Montafa, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México, Codigo Postal 14210, horario de atencidon de Lunes a Viernes de 9:00 a.m.
a 18:00 p.m., teléfono (55) 5002 5500, correo electronico: uauf@qualitas.com.mx

Comisidon Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), Avenida
Insurgentes Sur #762, Colonia del Valle, Ciudad de México, C.P. 03100. Teléfono (55) 5340 0999 y 800 999 8080. Pagina
web: www.condusef.gob.mx; correo electronico: asesoria@condusef.gob.mx

Consulta de Significado de Abreviaturas en nuestra pagina Web: www.qualitas.com.mx

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
22 de mayo de 2025 con el niimero CNSF-S0046-0161-2025/CONDUSEF-001921-05.

CUESTIONARIO

PERSONA FiSICA: ¢EL ASEGURADO O CONTRATANTE DESEMPENA O HA DESEMPENADO CARGO ALGUNO DENTRO DEL
GOBIERNO ESTATAL O FEDERAL EN LOS ULTIMOS 4 ANOS? | Isi | INO

EN CASO AFIRMATIVO FAVOR DE MANIFESTAR EL NOMBRE DEL CARGO DESEMPENADO

PERSONA MORAL: ¢ALGUNOS DE LOS SOCIOS O ACCIONISTAS, MIEMBROS DEL CONSEJO ADMINISTRADOR UNICO
DESEMPENA O HA DESEMPENADO ALGUN CARGO DENTRO DEL GOBIERNO ESTATAL O FEDERAL EN LOS ULTIMOS 4
ANOS? | Jsi [ |NO

NOMBRE DEL CARGO:

EL ASEGURADO O CONTRATANTE ES UNA PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA? [ ] Si . |NO

EN CASO AFIRMATIVO FAVOR DE MANIFESTAR LOS SIGUIENTES DATOS:

SI EL ASEGURADO ES UNA PERSONA ACTIVA FAVOR DE INDICAR EL NOMBRE DE SU CONYUGE O
SUS DEPENDIENTES ECONOMICOS

SI EL ASEGURADO O CONTRATANTE ES UNA PERSONA MORAL FAVOR DE INDICAR SU ESTRUCTURA CORPORATIVA

APRECIABLE ASEGURADO Y/O CONTRATANTE: QUALITAS COMPANIA DE SEGUROS S.A. DE CV. ESTA INMERSA EN EL
CUIDADO DEL AMBIENTE Y EN LA REDUCCION DEL USO DEL PAPEL. LO INVITAMOS A SUMARSE A ESTA CAMPANA
ACEPTANDO LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS CON EL SEGURO QUE ESTA POR ADQUIRIR (CARATULA DE POLIZA,
CONDICIONES GENERALES, ENDOSOS, FOLLETO DE DERECHOS BASICOS DEL CONTRATANTE, ASEGURADO Y
BENEFICIARIO) EN CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES MEDIOS:

|| FORMA IMPRESA (PAPEL) || via CORREO ELECTRONICO

ESTA DOCUMENTACION LE SERA ENTREGADA EN UN PLAZO NO MAYOR A 30 (TREINTA) DIAS NATURALES CONTADOS A
PARTIR DE LA CONTRATACION, A TRAVES DEL MEDIO QUE HA ELEGIDO. EN CASO DE NO RECIBIRLA DENTRO DEL PLAZO
INDICADO, FAVOR DE HACERLO DEL CONOCIMIENTO DE LA COMPANIA AL TELEFONO 800 800 2021 PARA QUE SOLICITE
EL ENVIO CORRESPONDIENTE A TRAVES DEL MEDIO QUE MEJOR LE CONVENGA.




FORMAS DE PAGO

PAGO REFERENCIADO VIA INTERNET

Acudiendo alasucursal bancariamas cercanacon su Con solo dar clic realice el pago de su pdliza en linea

recibo de pago antes de la fecha de vencimiento. desde el portal de su banco o bien desde nuestro sitio:
www.qualitas.com.mx

PAGO DIRECTO EN OFICINAS DE SERVICIO CENTRO DE CONTACTO QUALITAS

Puede presentarse en cualquiera de nuestras oficinasde  Desdelacomodidad de suhogar puede realizar el
servicio y realizar el pago con tarjeta de crédito, cheque o pago indicando el niUmero de su tarjeta de crédito al
presentando su ficha de depdsito bancario. teléfono: Lada sin costo: 800 800 2021

AVISO DE PRIVACIDAD

Qualitas Compaiiia de Seguros, S.A. de C.V., con domicilio en Av. San Jerénimo nimero 478, Col. Jardines del Pedregal,
Alcaldia Alvaro Obregdn, Cd. de México, C.P. 01900, tratard sus Datos Personales con la finalidad de evaluar su solicitud
de seguro y seleccidn de riesgos, en su caso, validar la veracidad de sus datos, emisidon del contrato de seguro, atencion
y tramite a las reclamaciones de siniestros, venta de salvamentos, administracion, mantenimiento o renovacion de la
poliza de seguro, realizar pagos, cobranza, facturacion, atencion a clientes, prevencion de fraudes y operaciones ilicitas,
estudios y estadistica, fomento a la educacion vial, administrar los fondos aportados por el cliente con el fin de cubrir el
costo de los servicios contratados, asi como los fines relacionados con el cumplimiento de nuestras obligaciones que
deriven de la Ley sobre el Contrato de Seguro y de la normatividad aplicable, se encuentra a su disposicion el Aviso de
Privacidad Integral en www.qualitas.com.mx.

LUGAR FECHA

NOMBRE DEL SOLICITANTE / AGENTE FIRMA DEL SOLICITANTE / AGENTE




