GERENCIA DE PAGO AL CLIENTE
> = rei“ventando/ﬂos seguro DEPARTAMENTQ DE PERDIDAS TOTALES

INFORME DE PERDIDA TOTAL / PAGO DE DANOS

SINESTRO|  AGU2741F | INV|  2705-ECC FECHA ELAB.| 08/07/2016 |
ASEG / TERC [RAUL ARIAS GARCIA / HSBC MEXICO S A INSTITUCION BANCA MULTIPLE G [
Alx |t Jr[ ] FECHA DE SIN. 12/06/2016 |
POLIZA| 712776150000 | Ic[ o |  ESTADO DE POLIZA: oK -

DESCRIPCION DEL VEHICULO

MARCA/ KA | TIPO RO | moDELO[ 2006 |  COLOR[  AzuL |

LXSTD

No. SERIE| KNADMSA39GE677967 | PLACAS __ AfL7570 |

DANOS

EBC via s - | come[s - MO.[$ 8,157.40 |
AUT VA [ S - | comr[s - REF| § 198,572.75 |
OTROS $ _190,500.00 | 01§ - |
PROM. [s 190,900.00 | L TOTAL[ $ 206,730.15 |
P.GRAL $  190,900.00 B.SALV [ § 70,633.00 |
INDEMNIZACION
PAGO DE DANOS PERDIDA TOTAL
M.O. VCSA $  190.900.00
REF. %ESP $
SUBTOT. SUBTOT §  190,900.00
DED ) DEDUC § 9.545.00
TOTAL SUBTOTALAPAGAR 3 18135500
OTROS $ -
TOTAL §  181,355.00

FIRMA DE CONFORMIDAD ASEGURADO O TERCERD

OBSERVACIONES: POLIZA A VALOR CONVENIDO CON DEDUCIBLE DEL 5%

m 1mnvantande

FIRMA SUPERVISOR P.T. FIRMA JEFE DE P.T. Vo. Bo. DEL GERENTE




AXA SEGUROS, S.A.DEC.V.
m reimvontando < los soguros  |DEPARTAMENTO DE PERDIDAS TOTALES

CARTA DE PERDIDA TOTAL
Meéxico D.F., a 8 de plio de 2016
ASEGURADOQ: RAUL ARIAS GARCIA / HSBC MEXICO $.A INSTITUCION BANCA MULTIPLE G
SINIESTRO: AGO2TAF
INVENTARIO: 2705-ECC

POR MEDIO DEL PRESENTE LE INFORMO QUE, DADA LA MAGNITUD DE LOS DAROS QUE PRESENTA LA UNIDAD:

MARCA: KIA TIPO: RIO
PLACAS: AFL7570 MODELO: 2016
SERIE: KNADMSA3I9GE677967 FECHA SIN: 12/06/2016

ESTA COMPARIA DECLARA EL VEHICULO COMO PERDIDA TOTAL

"NOTA [MPORTANTE: EL PRESENTE DOGUMENTO NO GENERA COMPROMISO ALGUNO DE PAGO PARA AXA SEGUROS, SA. DE C.V., HASTA QUEEL
ASEGURADO O TERCERO PRESENTE TODA LA DOCUMENTACION REQUERIDA POR EL DEPARTAMENTO DE PERDIDAS TOTALES, QUE LO ACREDITE
COMO PROPETARIO DEL BIEN AFECTADO DICHOS DOCUMENTOS DEBERAN DE SER ENTREGADOS AL AREA ADMINISTRATNVA PARA SU SU
APROBACION Y VALIDACION DE LA AUTENTICIDAD DE LOS MISMOS.

ATENTAMENTE.

DEPARTAMENTO DE PERDIDAS TOTALES



AXA SEGUROS, S.A. DEC.V.
m solmvontando 1 s, |DEPARTAMENTO DE PERDIDAS TOTALES

CARTA DE PERDIDA TOTAL
México D.F., 2 3 de julio de 2016
ASEGURADO: RAUL ARIAS GARCIA /HSBC MEXICO 5.A INSTITUCION BANCA MULTIPLE G
SINIESTRO: AGO2T41F

INVENTARIO: 2705-ECC

POR MEDIO DEL PRESENTE LE INFORMO QUE, DADA LA MAGNITUD DE LOS OARIOS QUE PRESENTA LA UNIDAD:

MARCA: KIA TPO: RIO
PLACAS: AFL7570 MODELO: 2016
SERIE: KNADMSAJOGE677967 FECHA SIN: 1200612016

ESTA COMPARIA DECLARA EL VEHICULO COMO PERDIDA TOTAL

'NGTA BAPORTANTE: EL PRESENTE DOCUMENTO NO OENERA COMPRONISO ALGUNO DE PAGO PARA AXA SEGURDS, SA. DE V., FASTA QUEEL
ASEGURADO © TERCERD PRESENTE TODA LA DOCUMENTACION REQUERIDA POR EL DEPARTAMENTO OE PERDIDAS TOTALES, GUE LO ACREDITE
COMO PROPIETARIO DEL BIEN AFECTADO DICHOS DOCUMENTOS DEDERAN DE SER ENTREGADOS AL AREA ADMIMISTRATIVA PARA SU SU
APROBACION ¥ VALIDACION DE LA AUTENTICIDAD DE LOS MISMOS,

7/

S s

ATENTAMENTE.

DEPARTAMENTO DE PERDIDAS IOTALES
,

r *
! bl






FRLTANIE

) AXA Auto/
z.3¥ reinventando /los seguros CARATULA DE POLIZA

01 800 911 1292 AUTOMéVILES/AUTO INDIVIDUAL
R S DEMAAEGLEADG - A TR
Nombre: RAUL ARIAS GARCIA |
Domicilio: € JESUS CONSUELO NO. 820 712776150000
Col.: GREMIAL C P: 20030 AGUASCALIENTES AGUASCALIENTES
RFC.: AIGR870923C70 Teléfono: 4409169128 | Vigencla a las 12 hrs.
f Pref: RAUL ARIAS GARCIA
Benet:fro v S GARC Desde: 13/ABR/2016
: Hasta: 13/ABR/2017
| DATOS DEL VEHICULO || Emisién
Vehiculpr  KIA RIQO LX STD 5P 4CIL .
Molor: G4FDGS001162 Modelo: 2016 Carga: F°_°"a' 14IABR/2016
Serie: KNADM5A39G6677967 No. Ocupantes: 5 Pasajeros Péllza Anterlor .
Placas: ; 20. Remolque: No i
Uso: NORMAL indice Tarifa: 2041301
Servicip:  Particular Tarifa; TAG032 L Endoso
DATOS ADICIONALES 71277615
Agente: 349752 INMEDIAUTO NUEVO
Orden de Trabajo: - OT. Agente: fie No. de Cllente
Moneda: NACIONAL
Forma de Pago: _ Contado _ CL04971082 |
_ ____|
Nombre: Edad: Sexo |

"AXA Sequros, S.A. de C.V." que en lo sucesivo se lamara la Compafia.asegura de conformidad con las cléusu-l.as de esta pdliza y durante
la vigencia establecida, el vehiculo arriba descrito contra los riesges que enseguida aparecen con limite maximo de responsabilidad.
Al recibir mi ptliza me doy por enterado del contenido y alcance de las condiciones generales y especiales que rigen esle seguro.

COBERTURAS .
COBERTURAS AMPARADAS - SUMA ASEGURADA DEDUCIBLE PRIMA

DANOS MATERIALES VALOR COMERCIAL 9,020.00 1,798.77

ROBO TOTAL . VALOR COMERCIAL 18,040.00 978.93

RESP. CIVIL. POR DANOS A TERCEROS 3,000,000.00 663.11

SERVICIOS DE ASISTENCIA AMPARADA 96.49

EXTENSION AL TITULAR AMPARADA 83.55

DEFENSA LEGAL VEHICULAR 1,000,000.00 115.61

ACCIDENTES AUTO. AL CONDUCTOR 100,000.00 76.50

GASTOS MEDICOS A OCUPANTES 200,000.00 237.14
PRIMA NETA L 4,050.09
Tasa de Financiamiento 1 0.00
Gastos por Expedicion I 300.00
LVA. 696.02
PRECIO TOTAL 5,046.11

_NOTAS IMPORTANTES

Dafios Materiales. En pérdidas parciales se aplicard el deducible fijo de  9,020.00 durante toda la vigencia de la poliza.

En pérdidas totales, se aplicara el porcentaje det 05% sobre el VALOR COMERCIAL del vehiculo a la fecha del siniestro.

Robo Total. En pérdidas parciales se aplicara el deducible fijo de  18,040.00 durante toda la vigencia de la péliza.

En pérdidas totales, se aplicara el porcentaje del 10% sobre el VALOR COMERCIAL del vehiculo a la fecha del siniestro.

Este documento y la nota técnica que lo fundamenta estan registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo

dispuesto en los articulos 36, 36-A y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros con registro

Autos CNSF-S0048-0580-2014, con fecha 12 de Febrerc de 2015

AXA Seguros, S.A.de C.V.
Félix Cuevas 366, Piso 6, Tlacoquemécatl, 03200, México, D.F., Division: CENTRAL A
MEXICO D.F. A 14 DE ABRIL DE 2016 ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO COMO RECIBO DE PAGO i g, ;

APODERADO






M reinventando , los seguros

Datos generales

Nombre{s), apellido mo, llido paterno o razén fal -
ﬁ?faﬁ?e ﬁ( WO ?)Ovc/‘a

Formato tnico de identificacion
y conocimiento del cliente

Domicilio N No_exterior | No. interior
Calte Ooos (c\nsw.le -{f &26 Col. 6vewx =Y | 28 | N/p
Coloni Cadigo post, Delegacién o municipio Poblapjdn o ciudad Estado

(vomial 20,8 .%.,0 Qs Aas Aopaxolenks

Tel. particular {con clave de ciudad)

0,444, 841,363

Tel. oficina {con clave de ciydad)
Ol ¢ 4o

Tel. celdldr (con clave de ciudad) —

Ay 490,68

‘3[’I I

R,FC. C.URP
AI‘[GI‘LISI‘}!OIQI ZI3IC’I—}IO I | ] 1 1 1 ] | | | ] ] 1 ] ] i
Nacionalidad Pais de Nacimiento QOcupacién o profesién
Me xyane ME)\'\C C ﬁﬁdcv oe ln\le,fs\cm S
Fecha de nacimiento / Para personas fisicas y morales, nimero de serie del certificado digital de la
Constitucién de la empresa Firma Electrénica Avanzada (FIEL)
Dia Mes ARo
IZ|3|OIQI \IC{.ISI} Vi
Actividad o giro mercantil Correq electrénico /
00,0103 .Z @ Yova com [/ rlo2i0561chn]

Llenar estos datos en caso de ser extranjero }/
Domicillo en su pais de origen No. exterior No. interior Colonia Cddigo postal
Calle L L
Poblacién o ciudad Estado Pafs Teléfono

| | [ | 1 ||
Para personas morales
Nombre dei{los) apoderado(s) legal(es)
Datos de los poderes del representante legal No. de notario publico
Nombre del notario
No. de escritura Entidad federativa en la que da fe
Datos de la constitucion Folio mercantil del registro publico
No. de escritura donde consta la constitucion
Fecha de inscripcién en el registro publico Dia Mes Ano Nombre del netario

Ntim. del notario publico

Entidad federativa en la que da fe

Domicilio fiscal No. exterior No. interior
Calle
Colonia Cddigo postal Delegacion o municipio Pablacion o ciudad Estado
] ] 1

Tel. particular {con clave de ciudad) Tel. oficina {con clave de ciudad) Tel. celular (con clave de ciudad)

Ol bbb Ot) | v v 1 N T T N S O N
Correo electrénico
En caso de ser una subsidiaria, mencione 1os nombres y proporcion de Ia tenencia accionaria de la o las sociedades poseedoras
Domicilio oficina matriz No. exterior No. interior
Calle
Colcnia Caédigo postal Delegacion o municipio Peblacién o ciudad Estado

Tel. particular (con clave de ciudad)
o1
Datos del (los) beneficiario(s) (pers

Tel. oficina (con clave de ciudad)
o1

ona fisica)

Tel. celular {con clave de ciudad)

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno o razén social Fecha de nacimiento / Dia Mes Ao
Constitucién de laempresa | | | , | |, | |
Domicilio No. exterior No. interior
Calle
Colonia Cédigo postal Delegacion o municipio
Pobiacién o ciudad Estado
AXA Seguros, S.A. de C.V. Xola 535, piso 27, Del Valle, 03100, México, 0.F, Tels. 5169 1000 - 01 800 900 1292 - axa.mx

f.'tl-.“"|

PTOT OAYN - ZBOVD



Articulo 140 Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros 3

Exclusivo para personas fisicas. Mencione si usted, su cdnyuge o pariente colateral hasta el segundo grado desempena o ha

desempefado funcicnes publicas destacadas en un pafs extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de gobierno,
| lider politico, funcionario gubernamental, judicial o militar de alta jerarqula, alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o D S D No
miembro de partidos politicos.

En caso afirmativo describa el puesto Tiempo o periodo Parentesco 0 vinculo
:Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con una sociedad o asociacién? l__-' si D No
Especifique:

Nombre y porcentaje de participacién

Actiia en nombre y por cuenta propia Msi [ —_| No En caso negativo, mencione el nombre del tercerc por el que actda
L= L

Acto juridico a través del cual obtuvo el Parentesco o vinculo con usted

mandato o representacién

Domicilio de dicha persona

Datos Personales

AXA Seguros $.A. de C.V,, con domicilio en Xola nimero 535 piso 27, Colonia Del Valle, Cédigo Postal 03100, Delegacion Benito Judrez, en México, Distrito Federal, le
informa gue sus datos seran tratados Gnicamente para los fines del contrato de seguro, Usted podra conocer ampliamente el Aviso de Privacidad Integral en axa.mx.
Declaro conocer y estar de acuerde con el Aviso de Privacidad de AXA Seguros, S.A. de C.V. por lo que de conformidad con lo dispuesto por la Ley Federal
de Datos Personales en Posesién de los Particulares autorizo que los datos perscnales proporcionados en esta solicitud puedan utilizarse para todos los
fines del contrato de seguro.

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

Asimismo autorizo que AXA Seguros comparta la informacién de mi siniestro, incluyendo informacién sensible, con mi agente de seguros. [j Si I:] No
“En ¢caso de que usted no lo acepte favor de anular ambas casillas]y no estampe su firma”.

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

QO\JI AV\QS (\’}u [T C:(%v

£/ tratamiento de los datos personales en AXA Seguros, S.A de ?_sﬁ./dealiza de conformidad con el Aviso de Privacidad Integral que se encuentra disponibie |

en la pagina de internet axa.mx, en la seccién aviso de privacidaf.
En caso de haber proporcionado informacién personal de otros Htulares de datos, acepto mi obligacién de informarles de esta entrega, asi como los lugares
en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral, para su consulta.

Documentos requeridos

Persona fisica Persona moral
Presentar cualquiera de los siguientes documentos en original y copia: Presentar copia de los siguientes documentos:
a) Identificacion oficial personal a) ldentificacién oficial del apoderado
1. Credencial de elector Presentar cualguiera de los siguientes documentos:
2, Cédula profesional X
3. Pasaporte b) Apoderado (cuando exista)
4. Licencia de conducir 1. Cart_a poder
5. Cartilla servicio militar 2. Copia del poder notarial
6. Tarjeta dnica de identidad militar Presentar cualquiera de los siguientes documentos:
7. Certificado de matricula consular ¢) Comprobante de domicilio de ta persona o del apoderado
8. Credencial/Carnet IMS5 {no mayor a 3 meses)
9. Tarjeta afiliacién Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores 1. Luz
10. Credencial de institucidén publica de educacién media y media superior 2. Teléfono
11. Credencial emitida por alguna entidad federativa o estatal - € .0
12. Credencial para obtener recursos o apoyos de programas 3. Predial
gubemamentales, federales, estatales o municipales 4. Agua
13. Documento que acredite calidad migratoria 5. Estado de cuenta bancario
Presentar cualquiera de los siguientes documentos en copia: d) Registros gubernamentales
Coincide domicilio con el de la identificacion: 1. Registro Federal de Contribuyentes
[Jsi [ No (adjunte comprobante de domicilio) 2. Comprobante de inscripcion para la Firma Electrénica Avanzada (FIEL)
b) Comprobante de domicilio de la persona o del apoderado e} Acta constitutiva
(no mayor a 3 meses) fy Cédula de identificacion fiscal
1. Lz |
> Teléfono | 4] Pode_re§ ge €l 0 los representantes
3. Predial h} Identificacién de €l o los representantes
4. Agua i) Manifieste de futura inscripcidn al registro cuando sea una empresa de
5. Estado de cuenta bancaric reciente constitucién
Presentar los siguientes documentos en copia: i) Acta constitutiva atn si es empresa extranjera
¢} Registros gubernamentales k) Oficio nombramiento {sector piblice)
1. Registro Federal de Contribuyentes
2. Clave Unica Registro Pablacién
3. Comprobante de inscripcién para la Firma Electrénica Avanzada (FIEL)

AXA Seguros, S.A. de C.V. Xola 535, piso 27, Del valle, 02100, México, D.F. Telsj 5169 1000 - 01 800 900 1292 - axa.mx

PTOT OAVIN -« 2B0VE
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Cédula de Identificacion Fiscal

P\ 00
Sf_(_:_i @ eoSAY ..
AIGR870923C70

Registro Federal de Contribuyentes

RAUL ARIAS GARCIA

Nombre, denominacion o razén social
idCIF:16040190603
VALIDA TU INFORMACION FI F SCAL







758 TELMEX,

TELEFONOS DE MEXICO S.AB.de CV.
Parque Via 158, Col. Cuauhtémoc
C.P. 06500 México D.F.

RFC: TMES40315-KT6 11-MAR-2016 DV 1

ARIAS HERNANDEZ RAUL

JESUS CONSUELO 820 COL GREMIAL
AGUASCALIENTES AGS
AGUASCALIENTES AGS , AG

RFGC Publico en Ganeral XAXX0101010m

-

Pag 1de5
B RESIDENGIAL

Total a Pagar:  $ 389.00

Pagar aptes de: 08-ABR-2016
Mes de Facturacibn: Marzo

Teléfono: (449) 916 9128
Factura No.: 030316G30001316

Su eslado de cuenta puede ser
pagado en cualquier ceniro de cobro
indicado al reverso de este recibo.

Las oportunidades
de estrenar son
infinitas con cargo
a tu Recibo TELMEX.

Resumen del Estado de Cuenta

Saldo Anterior 389.00
Cargos del Mes +388.99
Su Pago Gracias 1-Mar-16 - 389.00
Cargo por Redondeo +058
Credito por Redondeo® -097
Saldo al Corte $389.00

(tm cchenta y nueve pesos 00100 M.N.)}

*La difs ia de Centaves ap h B0 SU pré Estado de Cuenta.

m Atencin a Clientes: 01 (300) 123 0000
um) Paga tu recibo ficil y rapido en teimex.com

Aprovecha tu Crédito TELMEX con los mejores planes

y estrena la mejor tecnologia
msmwlmmamwml&mmmmﬁm &

™ ol ik e

18 Meses

Precio Clienta infinitum

Contado $ 8,389

wasmmmm«ammwmmwmmm
TiendasTELMEX 01 800 123 2222 telmex.com —0m— —————

Cargos del Mes

Planes vy Paguetes 328.44
IEPS 3% 6.90
VA 16% 53.65
Total $388.99

mmm«-mmdmmtawnomm

S0 pige.

Teléfono: (449) 916 9128

Mes de Facturacién: Marzo

Pagar anfes de:08-ABR-2016

DV 1

Totat a Pagar pot Servicios de
{elecomunicaciones de
Telrnex y o105 Servigins
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ARPAPEL 101440429 98152

HSBC 42

HSBC ADVANCE
. Estado de Cuenta
Premier
CR.O0312
RAUL ARIAS GARCIA C33. 22.00705-27:XF
o 594-02
8 RESUMEN DE CUENTAS
& C JESUS CONSUELO 820 35366 » Saido Inicial del $0.00
@ COL GREMIAL 79 Periodo
20030 AGUASCALIENTES AGUASCALIENTES » Depositos/ $ 315,040.00
Abonos
» Retiros/Cargos $314,984.88
* Intereses Netos
Sin Capital $0.00
Informativo
: IVA Informative A R " ___§_ §g§_88
NUMERO DE GUENTA CLABE INTERBANCARIA ¥ SadoEinaldel i ”-El
4058098922 021010040580989227 Y Sucursal 00705
NUMERO DE CLIENTE » Plaza 22
53989819 » Dias transcurridos en el mes 30
RFC > Periodo det 01/04/2016 al 30/04/2016
XAXX010101000

La fecha de corte coincide con el periodo indicado

Las tasas de interés son expresadas en términos anuales

Comisiones Cobradas

GAT

Naminal

$3918.00

No Aplica

nimo Requerido
Saldo F'rornedao en el Mes (promedlo de los saldos duarlos del penodo)

= A -’__I. VERRPSRS IS L FL SR e il ool ol

Pago de interés Nominal en ei Afio
IVA Cobrado

ISR Retenido en el Mes

ISR Retenido en el Ario

P o B Jibdr

$529273
0.0p00%
 $000
$0.00

$ 626.88
$0.00

$0.00

DETALLE MO

-.1IL“"ID_1D‘L 'L HS E ﬂ.Du‘.ﬁ._L -E No. -'U.JSEIEIS"*EE

‘l:lh Raferelnw RetirolGaras
13 DEPOSITO POR CUENTA NUEVA 0_7051001
13 63 COMISION INMEDIAUTO 80887174 08041523 $3,818.00
= 40792 _ :
.13 VA . 08041501 _$61088
13 COBRO DE SEGURO 23494386 08041411 $5046.10
40792
13 ABONO KRONER 80887174 08041405 $152,720.00
40792
13 CARGO KRONER 80887174 08041407 $152,720.00
40792
13 ABONO CHEQUE DE CAJA AUTO 80887174 08041409  $152,720.00
40792
14 CGO SPEI A SANTANDER VANAUTO K S.A DE 08045209 $147,673.90 -
c 12980
14 00 COMISION SPEI 01288020160414HSBC01296 ~ 15403720 $ 100.00 B
14 LVA : 04140003 ~ $16.00
15 RETIRO EFECTIVO CON FICHA MULTIPLEIDLI 07055357 $ 5,000.00

Emitido por. HSBC México 5.A. Institucién de Banca Multiple, Grupo Financiero HSBC. RFC: HMI-850125KG8

Sakde

$9,600.00
5573200

$517112
$125.02

$152,845.02
$125.02
$152,845.02
$5171.12
$5071.12

$5,055.12
§$55.12

Paseo de la Reforma No. 347, Col. Cuauhtémoc, C P. 08500, Delegacion Cuauhtémoc, México, D.F.Tel, 57 21 33 90 PAG. 1/6
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ARPAPEL101440429 98152

Hbﬁ L/ HSBC ADVANCE

Premier Estado de Cuenta
35366 79
Saido Inicial §0.00
Saldo Final $55.12
Comisiones $3,518.00 Saldo Final $55.12
Retiro en Efectivo $5,000 00 |
e ; , ) | Comisiones $3,918.00
i ; = Retiros en efectivo $5,000.00
= .'.-'"-f’); -
el Ot ----é‘”"‘ e Oflros cargos $305,440.00
ros Cargos

- 1nformacnon SPEl's Enwados durante eI penodo del 01.!0412018 al 30f04f2015

i Fecha de Partlclpante [Nombre del’ Cuentx Beneficiaria Concepto del ‘Monto del pago clave de Rastrenﬂﬁlmro d
Opera-:mn Receptor Bansficiarioz- : page Referencia
14104!2016 SANTAND VANAUTO KS.ADE 00014320655053042408 RAUL ARIAS % 14767390 HSBC012980 0002016 |

ER cv. PAGO RIO LX !
FACTURA
| - KIAAV 293

* Date no verificado por esta institucion

Informacion SPEl's RECIbIdOS durante el periodo dei 01/04/2016 al 30/04/2016

Fechade Participante Nombre del Ordenante  Guenta Ordenante  Concepto del Mﬂﬂwmummu
_Operacién _ Emisor B S S Wl A B [ﬂ!m'ﬁ

Cargos Objetados por el Cliente

Emitido por: HSBC México S A Institucién de Banca Multiple, Grupo Financiero HSBC. RFC: HMI-950125KG8
Paseo de la Reforma No. 347, Col. Cuauhtémoc, C.P. 06500, Delegacion Cuauhiémoc, México, D.F.Tel. 57 21 33 90 PAG. 2/6



;.2% reinventando /los seguros Solicitud de pago por transferencia electrénica

instruceiones

1. Los cinpos marcados con aslensco son obhgalorios.

2. Utiice esle formato para darse de aita en esta torma de pago o para actualizar su informacidn bancaria.

3. Personas fisicas: anexar copia de identificacion oficiat por ambos lados y copia del dltinio estado de cuenta bancario.

4, Personas morales: anexar copia de poder notanal. wentificacién oficial del apederado legal y (ikimo estado de cuenta bancario,
5. No se admiten tarjetas de crédito, cuentas de inversion o dolarizados. sélo cuentas de cheques en moneda nacionat.

Informacién general
Tipo de trdnute Persona Sdlicitante

Alta Actuaiizacion _)Gfisica Moral Cliente Beneficiasio Provecdor
Si es chente, su reclamacion es de

Gaslos Médicos Auto Dados Vida
Informaciaen generai del beneflciario del pago
Nombre(sh apeilldr paternp, apeilido materno o4 social*

Lo Yo B OQuCicy
Ocupacion o protesion Activigad o giro del negocio
Ewpleode  Bowavic Fwvapecreve
Nacionalidall Fecha de ia. Mes ARQ Teléfono Domicilio
XMexicana Extranjera | nacimiento* ) ,3 |C>,G\ I l,q,@?r 01,4.‘1|q1 lq | [‘h0|6| 3| | 1 Calle :-Yzjt)j COAS..C.\Q
No. Exterior No. interior Cadigo postal Colouia Delegacitnn municipio

2,0,0,3,0 e'VV\.'\O\\ M@ltmhs
CURPH W

Cisdad EsladlA R.f'.C.‘.
AO.S AS AVEOBRICHEZDCTO v v 10

Cor%o eledionico” JActualmente cuenta con otro segurp?

(V) 7—l0§@\f\c)lm\| L0 ]:(O.)l LOns. Q@), beQ LOwvn Si Be  Aseguradora

Por este medio. solicito a AXA Segu[ﬁs S.A. de C.V. proceda a zbonar en forma electrénica a la cuenta abajo indicada, los pagos procedentes derivados del
siniestro reclamado. la cual mdico én el presente formato junto con la docurnentacion correspondiente para su analisis: que en casc de ser asegurado,
resuften de la aplicacién de lag condiciones generales y exclusiones de la poliza contratada o, en caso de ser prestador de servicios fuera de red, resulten
de la aceptacion del tabulador ofrecide por AXA para efectos de este siniestio, sin que esto represente una relacion contractual.

El neneficianio declara, bajo protesta de decn verdad. que la cuenta bancana aqui proporcionadit se encuentra a su nombre, [0 gue en caso de proporcienar
datos errpneoslo cuenta a tavor de un tercero, el interesado libera de toda responsabilidad a esta Compaiiia por los pagos/depositos, que a favor de dichas
cuentas ésta efectie.

Nota: La mstitucion de seguros procederd allos) pago(s) que se encuentre(n) cubiertois) en el seguro celebrado. por o cual no gueda obligada por este
documento a fa procedencia de la reclamacion, ni a renunciar a los derechos que se reserva conforme a la Poliza de seguros. Queda expresamente convenido
que al recibir el abono como indemnizacion por el medio indicado, el beneficiario del seguro otorga a favor de AXA Seguros, S.A. de C.V.. el mas amplio
finiquito que en derecho proceda no reservando accion o desecho que ejercer en contra de la aseguradora, sea de naturaleza civil, penal o de cualquier
otra ndole. con motive def siniestto gue fue materia de 1a reclamacion presenlada bajo el anparg de la Poliza de seguros contratada. Tn caso de que se
encuentre procedente la reclamacion y se haya elegido la forma de pago por transferencia eloctronica, el interesade esta de acuerdo en que el pago de la
reclamacion se llevara a cabo medianie la transierencia electronica a la cuenta bancana proporcionado en el estado de cuenta bancarnio o la consulta de
clabe interbancaria, correspondiente al beneficiario del pago y anexo a este formato, incluyendo 1os datos del correo electrénico, teléfono, sucursal y plaza
en case de gue no sea visible en la consulta de la clabe interbancaria,

Domicilio actual {l!ane esta secclén solo si su domicllio diflare del que aparece en su ests
Calle No., Exterior

No. Interier | Colonta

Delegacion ¢ municipic Estado Codigo postal

informacién bancaria {llens esta seccion solo si su estado de cuenta no contiene los siguientes datos o no se distinguen a primera vista)
Bance® ﬁ& EC Nombre y No, de plaza bancaria™ No. de sucursat~

O™ 2

No. de cuenta* Clabe interbancaria® (Utilizada para cuentas en Mexico/ 18 digitos numeéricos)
OS2 098N8 0 0 NGHO 040 9B/ 8K2,24 §

Favor de flenar 10s siguientes campos si su cuenta es eq dolares. {(No aplica para Gastos Médicos)

ABA (Clave utilizada para cuentas de USA/numérica) SWIFT (Clave utilizada para cuentas del resto del mundo/ alfanumérnica)

1 1 | 1 1 1 1 i I ] | 1 1 1 k L 1 1 i ] 1 1 ] | 1 1 1 i ] i 1 ] 1 ] | i i L
Declaro conocer y estar de acuerdp con el Aviso de Privacidad de AXA Seguros, S.A. de C.V. por lo que de conformidad con 10 dispuesto por la Ley Federal
tle Datos Persenates en Posesingde los Particukares autenzo que los datos personales proporcionados en esta sobcitud puedan utifizarse para todos los
fines del contralo de seguro.

Firma del beneficiario del pago Lugar y fecha

jdascn\lm\ts , Ao)s il / M}'a:)lc,

AXA Seguros S.A. de C.V. Xola 535, Piso 27 Del Valle, 03100, Mexico, D.F. Tels, 5169 1000 - 01 800 200 1292 - www.axa.mx
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“ontratante:RAUL ARIAS GARCIA 2 -23494386
vio C.P.:20030
Damicilio:C JESUS CONSUELO /820 COL GREM IAL. AGUASCALIENTES, Tel. 4499169128

AGUASCALIENTES

-ndoso numero:(
Inciso numero:

R.F.C.AIGRB70923| Poliza nuttero:712-77-6135-(H¥)

Pagina3 de 5

ﬂ Autos
AN ' Caratula de Poliza
moinvantando /|0s Seguros uro de Auto

Conductor habirual RAUL ARIAS GARCIA

Domucilio:C JESUS CONSUELO /820 COL GREM IAL. AGUASCALIENTES, AGUASCALIENTES Sexe:
Vigencia Desde las: 12:00 hrs del: 13/04/2016 Clave del agente: Nombre del agente:
Hasta las: 12:00 hrs del: 13/04/2017 300451 INMEDIAUTO
Fecha de emision: Forma de pago: Moneda Conducto de envio: Gestor de cobro:
13/04/2016 CONTADOQ PESOS AGENTE 300451
Prima neta: % Financ.  pago fracc.: Gastos de expedicion: % LY A Prima total:
4,050.09 0.00 | 0.00 300.00 16.00 696.01 5,046.10

AXA Seguros, 5.A. de C.V, que en lo sucesivo se llamari la compaiiia, asegura de conformidad con las cldusulas de esta pdliza y durante la vigencia

particulares que forman parte integrante de 1a pdliza y se entregan.

contrato de seguro.

almacenados en las oficinas de AXA en México o en cualquier otro Jugar del mundo,

establecida, el vehiculo abajo descrito contra los riesgos que enseguida aparecen con limite méximo de responsabilidad. Se anexan condiciones generales y/o

Declaro conocer y estar de acuerdo con ¢l aviso de privacidad de AXA Seguros, 5.A. de C.V. por lo que de conformidad con lo dispuesto por la Ley Federal de
Datos P les en Posesién de los Particulares, auwtorizo que los datos personales proporcionados en esta solicitud puedan utilizarse para todos los fines del

De conformidad con la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de los Particulares, otorgo mi consentimiento a AXA Seguros, S.A. de C V. para que los
datos proporcionados para Ja elaboracion de esta cotizacion sean conservados por un lapso de dos afios. Manifiesto que me he enterado que los datos podran ser

a. En caso de siniestro favor de comunicarse al: 01-800-280-1212.

Descripeion de ba unidad: AUTOMOVIL Uso:PARTICULAR Placas: SN
Marca:KIA Tipo:RIOLX .. STD 5P Ao de fabncacion;2016
No. de Serie:KNADM35A39G6677967 Remolque: EXCLUIDO Valor: 0.00 M-M-T:204-013-001
COBERTURAS LIMITE MAXIMG DE RESPONSABILIDAD DEDUCIBLE PRIMAS
DA?0S MATERIALES AMPARADO VALOR COMERCIAL 5% 1,798.7
ROBO TOTAL - AMPARADC VALOR COMERCIAL 10% 978.3;
ACCIDENTES AL CONDUCTOR AMPARADC 100,000.00 76,510
RESPONSABILIDAD CIVIL BIENES Y PERSONAS AMPARADC 3,000,000.00 663.11
GASTOS MEDICOS A OCUPANTES AMPARADOC § 200,000.00 Por Evento 23713
EXTENSION DE RESPONSABILIDAD CIVIL AMPARADO 83.55)
EQUIPQ ESPECIAL EXCLUIDO 0.0
DEFENSA LEGAL AMPARADO 115.61
ASISTENCIA COMPLETA AMPARADO 96.4
Prima Neta:  4,050.0
pérdidas totales y parciales, se aplica el deducible indicado sobre el valor comercial en el momento del siniestro. Esta pdliza no es comprobante de pago, exija

1estimonio de lo cual AXA uros, $.A. de C V firma la presente en Mexico, D.F.

AXA S= ros, S.A. de C.V.

I iginal - Asegurado

:L BENEFICIARIO PREFERENTE DE ESTA POLIZA ES. HSBC MEXICO, 5.A, INSTITUCION DE BANCA MULTIPLE, GRUPO FINANCIERO HSBC

‘L CONTRATANTE NO PODRA HACER NINGUNA MOCDIFICACION A LOS TERMINOS DEL CONTRATO DE SEGURO A QUE SE REFIERE ESTA
LIZA SIN LA AUTORIZACION POR ESCRITO DEL BENEFICIARIO PREFERENTE.
ALQUIER INDEMNIZACION DERIVADA DE UNA PERDIDA TOTAL Y/O ROBO TOTAL SERA PAGADA TOTALMENTE AL BENEFICIARIO
EFERENTE. LOS DEMAS TERMINOS, CONDICIONES Y EXCEPCIONES DE LA PRESENTE POLIZA QUEDAN SIN VARIACION ALGUNA

‘Original - Beneficiario Preferente

Si ¢l contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los reinta dias

que sigan al dia en que reciba la poliza. Transcurrido este plazo se considerarin das las estipulaci de 1a péliza o de sus modificaciones.
La d i

P
&

| y la nota técnica que integran este producto, estén registrados ante la Comisidn Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con
y q

to dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituci y Sociedades Mutuali de Seguros, bajo el registro numero. de fecha .

AXA Seguros, S.A. de C.V., Xola No. 535, Piso 27, Col.Del Valle, Del. Benito Juarez, Mexico D.F. C. P, 03100 Tel: 01 800 900 1292

https://leapadminp.mx.hsbc:444/LeapFormalizacion/servlet/FormalizacionServlet?evalua...

14/04/2016
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