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Objetivo(s) del Documento.

Con el fin de dar cumplimiento con lo establecido en las disposiciones de caracter general aplicables al Art.492 de
la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas con base en la disposicién tercera, cuarta, quinta, sexta, séptima,
octava, novena, decima, décima primera, décima segunda y décima tercera referente a la politica de identificacion
del cliente y nuestro Manual de Cumplimiento, AXA México ha definido y actualizado este documento para identificar
a los clientes que son Personas Fisicas y Morales bajo el régimen de medidas simplificadas.

Alcance y normatividad aplicable.

El alcance de este documento es para los canales de interaccion en primera linea de contacto con el cliente antes
de la emision de un nuevo negocio.

Aplica a los siguientes participantes;

- Fuerza de ventas
- Distribucién
- Emisién Dafos

Regulacion;

a) Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, Art. 492.

b) Manual de Cumplimiento.

c) ACUERDO por el que se emiten las disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la
Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, aplicables a instituciones y sociedades mutualistas de
seguros.

d) Circular Unica de Seguros y de Fianzas Cap. 27.
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Persona que
recaba el formato

Datos generales

Datos de la
identificacion

Art 492

Firmas —

[ Entrevista con el cliente (exclusivo para Agentes de seguros)
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Formato simplificado

1/1

Formato simplificado de identificacion

Participante en el Contrato

Contratante [ Asequrado [ Beneficiario [

| Datos Generales

Razon social o nombre completo del cliente (como aparece en su
identificacion oficial)

Fecha de nacimiento/Constitucion de la empresa

|
Domicilio No. exterior No. interior

Calle
Colonia

Codigo postal |Alcaldia o municipio Poblacion o ciudad | Estado
L1

Tel. particular (con clave de ciudad)

Para personas morales Mombre(s) del (de los) apoderado(s) legal{es)

1 Natos de la Identificacion

Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

En caso de ser persona fisica, mencione & usted, su conyuge o pariente colateral hasta el eegundo grado, o, caso de ser
persona meral, si dentro de la composicion accionaria algin accionista, su conyuge o pariente colateral hasta el segundo
grado desempena oha desempenac'lo funcicnes plblicas destacadas en un pais extranjero o en termitorio nacional, o bien, ha
sido jefe de estado o de gobiemno, lider politico, funcionaric gubemamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutive
de empresas estatales o funcionaric o miembro de partidos politicos: S5iJ No

Nombre completo de la persona que desemperia o desempefio el cargo pablico | Puesto desempeniado

Relacion

;Es usted quien pagara la pima? Sild Mo
En caso negativo, mencione el nombre completo de la persona que pagara la prima, quien también debera completar el Formato
unico comespondiente:

;Declara usted que actda en nombre y por cuenta propia?  Si[J Mo [J

En caso negativo, mencione &l nombre completo de la persona o razén social por guien actia, quien también debera llenar
&l Formato Gnico correspondiente:

Con base en lo establecido en las Disposiciones de caracter general a gue se refiers el Articulo 492 de la Ley de Instituciones
de S egurl:us y de Fianzas, asi como en lo establecido en la Politica de |dentificacion y Conocimiento de los Clientes de AXA
Sequres, S.Ade CV.,y de aquellas que la sustituyan o las complementen, yo, agente de seguros, bajo protesta de decir verdad,
hago constar que realicé una enfrevista perscnal con el proponente o con su apoderado legal (cuyos nombres se detallan en
la primera seccidn de este formulario) para recabar los datos y documentos correspondientes a fin de recabar el expediente
de identificacion de conformidad con las Dispos |r.||:|nes Asimismo, hago constar que los datos recabﬁd{:“ fueron obtemdns

5 i ificacia - i i - - - -
Nombre completo del Agente No. Agente Firma del Agente

AXA Seguros, 5.4 de C.Y. [AXA4), con domicilio en Avenida Félix Cuevas ndmero 366, piso 6, Colonia Tlacoquemécatl, Alcaldia
Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México, llevard a cabo el tratamiento de sus datos personales para todos log fines
vinculades con la relacidn juridica/contractual que tengamos celebrada © en su caso se vaya a celebrar con usted, asi como
para la prevencion de fraude v operaciones ilicitas, de conformidad con la legislacion aplicable en materia de seguros y demas
finalidades contempladas en el Aviso de privacidad integral que puede consultar en axa.mx en la seccion “Aviso de Privacidad® ]

En caso de haber proporcionado informacian de ofras personas fisicas, reconozeo que haré del conocimiento de los Titulares
que proporciong sus datos personales a AXA, asl como el lugar en el que pueden consultar su Aviso de privacidad Integral.

Nombre y firma del cliente o del representante legal Lugar y fecha

Seleccionar la
persona que
llenara el
formato

Los campos
deberan ser
llenados
completamente

Marcar las
casillas SI/NO de
la seccién del
Art.492yenla
parte inferior
encontrards un
ejemplo de su
llenado

La persona que
llenara el formato
y el agente,
deberan colocar su
nombre, lugar,
fechay plasmar su
firmaenel
documento.

——
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Llenado de campos

Seccion 1 - Persona que recaba el formato

Participante en el Contrato
Contratante (] Asegurade [ Beneficiario (]

Dependiendo el tipo de persona a la que estamos identificando es quien debera llenar el documento y
marcar su checkbox.

Participante Definicion

Al obligado a pagar una prima en un contrato o pdliza de seguro distinto al de caucion
o fianza para que, al verificarse la eventualidad prevista en dichos documentos, AXA
resarza el dafio, pague una suma de dinero o preste los servicios que constituyen el
contenido de la obligacién a su cargo.

Contratante

Cuando no siendo contratante paga total o parcialmente la prima o destina recursos
para inversion en un contrato o pdliza de seguro, para que, al verificarse la
Asegurado eventualidad prevista en dichos documentos, la Institucion de Seguros, a él 0 a su
Beneficiario, les resarza el dafio, pague una suma de dinero o preste los servicios
gue constituyen el contenido de la obligacién a su cargo.

Es la persona fisica 0 moral que al momento de un Siniestro amerite

Beneficiario indemnizacion, segun lo establecido en la Pdliza, tiene derecho al pago o servicio
correspondiente.

Seccion 3 — Datos de la identificacion

Deberan de llenar la informacién ante la presentacion de la identificacion por parte del cliente con base en
la lista de identificaciones oficiales dictada en las disposiciones.

TIPO EMISOR NUMERO |
Credencial para votar | INSTITUTO NACIONAL ELECTORAL OCR (12 0 13 DIGITOS)
2. Pasaporte SECRETARIA DE RELACIONES EXTERIORES NUMERO DE PASAPORTE
3. Cédula profesional | SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA NUMERO DE CEDULA
4. Cartilla del Servicio | ¢¢ o rraRiA DE LA DEFENSA NACIONAL MATRICULA
Militar Nacional
5. Certificado de .
SECRETARIA DE RELACIONES EXTERIORES NUMERO DE MATRICULA

matricula consular

6. Tarjeta Unica de . NUMERO DE TARJETA DE
identidad militar SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL IDENTIDAD
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7. Credenciales y/o
Carnets de afiliacion

al Instituto Mexicano ) )
del Seguro Social INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NUMERO DE AFILIACION

8. Credenciales y/o
Carnets de afiliaciéon
al Instituto de
Seguridad y Servicios
Sociales de los
Trabajadores del
Estado

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE

LOS TRABAJADORES DEL ESTADO NUMERO DE AFILIACION

8. Tarjeta de

afiliacion al Instituto |\ cr )10 ACIONAL DE LAS PERSONAS ADULTAS

Nacional de las MAYORES NUMERO DE AFILIACION
Personas Adultas

Mayores

9. Licencia para SECRETARIAS DE MOVILIDAD Y TRANSPORTE DE LOS

conducir, y ESTADOS NUMERO DE LICENCIA

NUMERO DE FORMA
MIGRATORIA

Formato migratorio ||\ crir;T0 NACIONAL DE MIGRACION

Seccién 4 — Llenado del apartado Articulo 492

Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

En caso de ser persona fisica, mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta el segundo grado, o, caso de ser
persona moral, si dentro de la composicion accionaria algun accionista, su conyuge o pariente colateral hasta el segundo
grado desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en un pais extranjero o en territorio nacional, o bien, ha
sido jefe de estado o de gobiemno, lider politico, funcionario gubemamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo
de empresas estatales o funcionano o miembro de partidos politicos: Sil/ No

Nombre completo de la persona que desempena o desempeio el cargo publico | Puesto desempenado
JUAN ARTURO HINOJOSA RUIZ SECRETARIO DE GOBERNACION

Relacion
CONYUGE

¢ Es usted quien pagara la pnma? Si No ¥
En caso negativo, mencione el nombre completo de la persona que pagara la prima, quien también debera completar el Formato

1'nicn crrrocnondionto-

| VICENTE SANCHEZ GUILLEN

¢Declara usted que actua en nombre y por cuenta propia? Si No ¥
En caso negativo, mencione el nombre completo de la persona o razon sociap por quien actia, quien también debera llenar

al Farmatn Niniern comacnnndianta-

VICENTE SANCHEZ GUILLEN
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Seccion 5 - Firmas
Quién llena el formato debera de plasmar su firma tal cual como aparece en su identificacion oficial.

Al agente también debera de llenar y firmar el formato para bajo protesta de decir verdad, haga constar que
los datos contenidos en el formato fueron recabados del proponente y/o de su apoderado legal por medio
de una entrevista personal de conformidad con el Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas y sus Disposiciones, o aquellas que lleguen a sustituirla, asi como la Politica de Identificacion y
Conocimiento de los Clientes de AXA Seguros, S.A de C.V., manifestando que ha cotejado los originales
contra las copias que se anexan.

Formato simplificado de identificacion

*Los datos ingresados en los formatos son demostrativos
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