
Consentimiento de accidentes personales 
para ser asegurado

Este documento sólo constituye una solicitud de seguro y por tanto, no representa garantía alguna de que la misma será aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en 
caso de aceptarse, la aceptación concuerde totalmente con los términos de la solicitud. 

Coberturas

Beneficiarios

Nombre del asegurado

Regla para determinar la suma asegurada

Nombre del contratante

Domicilio particular

Calle y Número Colonia

Firmado en:

Ciudad / Estado C.P.

Sexo

Femenino Masculino

Sueldo mensual

$

Ocupación

Fecha de altaFecha de nacimiento

Día Mes Año

Firma del SolicitanteFirma del Contratante

a de de

Este documento y la nota técnica que lo fundamenta, están registrados ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 36A y 36B de la Ley General 
de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros por oficio No. 06-367-I-1.1/1462 de fecha 16 de febrero de 1996.
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Sub-ramo Certificado númeroNúmero de póliza Vigencia 

Día Mes Año Día Mes AñoDesde Hasta

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representación, cobre la indemnización. 
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 designación que se hiciera de un mayor de edad, como representante de menores beneficiarios, durante la minoría de edad de ellos, legalmente puede implicar 
que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sólo tendría una obligación moral, pues la designación que se hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho 
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Beneficiarios Parentesco (Para efectos de identificación)Porcentaje %

Coberturas

Muerte accidental

Incapacidad total y parcial

Reembolso de gastos médicos

Suma asegurada

Pérdidas orgánicas con escala  (A) (B)

Para todos los efectos que pueda tener este consentimiento, hago constar que las declaraciones contenidas en él, las he hecho personalmente y son en todo verídicas.
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