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reinventando /los seguros

H. Coatzacealcos., Ver a 19 de abril de 2012

A qulen corresponda:
Modulo de placas

ASUNTO: Solicitud de baja de placas
SINIESTRO: CZo13238
POLIZA: 402000022452 - 0

Por medic de la presente nos permitimos solictarie respetuosamente. fenga a bien autorzar la baja definva de las placas,
correspondiente al vehiculo que mas adelante se defalla, toda vez que dicha unidad fue reporiada como robada y que por la
magmiud de Jos hechos, la unidad es considerada perdida total y para efeclos de proceder a la indemnizacion correspondiente
salicite o antes mencionado

Agradeciendo de antemano su valiosa colaboracién, nos reflerames a sus aprecables ordenes para cualquier duda o aclaracion al
respecto.

Placas TKU3136

Marca CHEVROLET

Tipo AVEQ PAQ D 4P 1.6 A/AC R-15 STD

Modelo 2012

Color ROJO

Serie 3G1TCS5CF5CL104405

Motor HECHO EN MEXICO

Propledad MIGUEL ANGEL ROJAS CUEVAS o
Fecha de accidente |07/03/2012

ATENTAMENTE




: reinventando /los seguros

FINIQUITO AL ASEGURADO
CCOLISION
Fecha: 22/5/2012

Recibi{mos) de AXA Seguros, S.A. de C.V. la cantidad de § 157.230.00

GIENTO CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS TREINTA 00/100 por conceplo de pago en vinud del COLISION del
vehiculo  descrite  enseguida, el cual estaba amparado en la pélza de seguro de automoviles
No 402000022452 Inciso 0

Beneficiario: HSBC SEGUROCS, S.A. DE C.V. GRUPQO FINANCIERO HSBC

Vehiculo asegurado. Auto Marca: CHEVROLET

Modelo: AvEQ PAQD  Motor Serie: 3G1TCSCF5CL104405 2 Placas: TKU3136

No. De Siniestro: 7013238 Fecha Siniestra: ;3,415

AP NUM: 6501118712012

Con ta suma recibida queda en forma total y definitiva liquidada a mi entera satisfaccién |a reclamacién que presenté a AXA
Seguros, S.A. de C.V. al amparo del contrato de seguro que tenemos celebrado; por consiguiente le otorgo &l mas amplio y
cabal finiquito que en derecho exista, no reservandome ninguna accion pasada, presente o futura de caracter civil,
mercantil, administrativa, penal ¢ de cualquier otra indole que pudiera ejercitar en contra de AXA Seguros, S A de C.V yio
funcionarios, y/o trabajadores de la compafia de seguros por cualguier hecho que pudiera derivar de la pdliza y siniestro ya
citados. Asimismo y de conformidad con lo dispuesto por el articulo 111 de la Ley Sobre el Contrate de Sequros subrogo a
AXA Seguros, S.A. de C.V. en todos los derechos y acciones que me correspondan en contra de terceros por causa del
dano sufrido y me oblige a dar aviso y remitirle opertunamente toda comunicacién, citatorio ¢ requerimiento de autosidad y a
concurmir a las diligencias judiciales para las que sea citado en relacion con el siniestro, en la diligencia que no podré
otorgar perdén quedado obligado expresamente a restituir la cantidad que en este acto recibo y sus accesorios legales en
caso de incumplimiento.

VALOR DE LA INDEMNIZACION 174,700.00
+ VALOR DE RESTOS SALVAMENTOS
IMPUESTOS
VALOR DEL AUTO
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GESTORIA

PRIMAS PEND.

BAJA DE PLACAS

CONVENIO GxG

DEPRECIACICON

DEPRECIACION POR FACTURA DE SALVAMENTO
TENENCIA

VERIFICACION

CO0OO0OCOoOOCOoO

TOTAL 157,230.00

Siniestro Numero: CZ01323B
Beneficiario:  HSBC SEGUROS, $.A. DE C.V. GRUPO FINANCIERO HSBC

Nombre y firma

Usuario: Maria det Carmen Ramirez Servin
Ficha Siniestro:  7/3/2012




INSTITUTO FEDERAL ELECTORAL
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M roIIL-ﬂo/los Seguros AXA Auto/

AVISO DE ROBO

DATOS DE LA POLIZA (Policy Data)

ombre del Asegurado (Name of the Insured) Teléfono Na. Siniestro
Ml ‘ fy C &Y 01 ;
W hoe) @"‘_j(“g" IINS Lo “3_ Ll 20032 3 1R
Marca (Make) | Cclor Tipo (Type) | Ano (Year) No. Motor lNo. Serie Placas (Plates)
ey R 0 .
( Howotéy) 1oy hye 0] 2012 [H.en M3 TEFScLIONY O S trUBIBE
R.FV. No. Econémice | No. de Inventario | No. Péliza (Policy) No. Inciso | Vigencia de la Péliza Deaucibte
Dia Mes Afo
R O 28 |0} 2912
Suma Asegurada Robo Sigue con Auto | Auto Sustituto Cobranza (estado pdliza) | Agente Centro de Costo
B con violencia st O si [
[ sin violencia No [ ] No [
Observaciones:

DETALLE DEL ROBO

Nombre del conductor y direccién (Name and adress of the driver) *No. de Identificacién (No. License)

/\me Doante L@?éz

Hora (Time) Fecha (Date) Dia (Day) Mes (Month) Afig (Year)

[ = [

Cémo y dénde ocurrié el robo (Explain how and when the robbery ocurred)

Moo ReAyucAN  Coanbo De ProdTo  Se HocearmnoN & Su3eTosS N ¢
CrrO Mpren VYW C(RSICO. (OLOR. gLHNCDjﬂQGLENTBNDQMG eL Par. (uc

EL BwowQueo De Lo AT Dt e el €5t MnMedTO AU, LES Dl &f
MOTWO:. Pendd Cn eSe HModenTD HMe Sengrran_ el CAMING Y Se RAIARoY
De 50 oM ADN  Corl ARMeS. De Tuean TIPO €3wWhBeA  Bajandome De
Hi usaDAD. ~ HMe Pasagoxd A lA Paxge De ATaAS. N Kl MIS MO UHICD
AHAZAAUDaMe M Des DPolandOtc  De mis Perlenencn s  PASOHALES Y

Sefias particulares de su vehiculo CRA O
Testigos del robo No. de Reporte P.F.P.
No. de averiguacién previa Delegacidn

Protesto que los datos asentados en esta declaracién son fieles y que no ha sido violado ninguno de los términos, condiciones o estipulaciones de la pdliza.
Estoy dispuesto a facilitar todos los informes y ayuda que se me requiera con relacién a este robo y a turnar cualquier notificacién, aviso o reclamacién
que reciba de inmediato a AXA Seguros, S.A. de C.V. Me comprometo a no aceptar responsabilidad alguna sin la auterizacién, por escrito, de
AXA Seguros, S.A. de C.V. Auterizo a que mi vehiculo sea trasladado a los talleres que AXA Seguros, S.A. de C.V, designe. Si la poliza no estuviere en
vigor reembolsaré a AXA Seguros, S.A. de C.V. todos los gastos o pagos que haya efectuado y resolveré, por cuenta propia, todas las reclamaciones
de terceros gue existan en relacién con este accidente.

| hereby swear that the following statements are true, and that none of the terms, canditions and stipulations of the policy have been violated. | am willing to
provide all the information and help requiered of me with regard to this robbery and to address any summons or notices of claim to AXA Seguros, S.A. de C.V.
| bound myself not to accept any responsability without the written authorization of AXA Seguros, S.A. de C.V. Authorization is hereby granted to move my vehicle
to whatever repair shop AXA Seguros, S.A. de C.V. may designate. If the policy is not in force | shall reimburse AXA Seguros, S.A. de C.V. for all expenses or
payments made, and shall bear, for my own account, all claims.
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AXA Seguros. S.A. de C.V. Tels. 5169 1000 « 01 800 900 1292 « www.axa.mx
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3% reinventando /|0s seguros Formato Unico

Datos Generales
Nombre (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) y/o Denominacion o Razén Social)

KoshAS — ayeod)  rvguel  onwgel

Domicilio (Calle y No.) Colonia ’ Codigo Postal
Bwscio  Lope) -;m/ 7 7 Sar/ ANk O 70756
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa
STA. M8 MR TERQu 1244 s7A. N4 /b/'n{fé:ad/tdﬂ . 0,4 LBcA, OaK
Teléfono: Particular ~Oficina Celular Carreo Electrg /
97! VI EJORAR. |92/ Y5100 g7/ /3R OF 20 Las_ 4, / es( Aa el / o]
Qcupacién o Profesion | Actividad o Giro del Negocio Nacionalidad Fecha de Nacimiento o de Constitucién de la Empresa
L AALLERAI O _ Y Mexicana | | Extranjera| D/ - O] BRE JIFS5SF
R.F.C. (Registro Federal de Contribuyentes) C.U.R.P. Clave Umca de Registro de Pob!acnon)
OC L S5F/03/ @C’HSJ’/@/ HOaIT V600D
Exclusivo para Personas Fisicas de Origen Extranjero
DomiCIHO de Origen (Calle y No. ) Domicilio de Localizacion (Calle y No.)
Colonia C.P. Ciudad o Poblacion Colonia I C.p. Delegacion o Municipio
| ) .
Entidad Federativa | Pais Teléfono Ciudad o Poblacion | Entidad Federativa Teléfono
Exclusivo para Personas Morales { Administrador, Director, Gerente General y/0 Apoderado Legal )

Nombre (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s)). En caso de ser varios administradores, directores, gerentes generales y/0 apoderales legales anexar relacion.

Datos de los poderes del Representante Legal
Nam. de Escritura | Nombre del Notario Num. del Notario Pablico| Entidad Federativa en la gue da fe

Datos de la Constitucié;\

Nam. de Escritura donde consta la Constitucion Folio Mercantil del Registro Publico | Fecha de Inscripcién en el Registra Pablico
Nombre del Notario . Nam. del Notario Piblico| Entidad Federativa en la que da fe
Domicilio Fiscal (Calle y No.) Colonia Codigo Postal
Delegacion o Municipio B Ciudad o Poblacion Entidad Federativa R
Teléfono: Particular  Oficina Celular Correo Electr6nico (en su caso) .

En caso de ser una subsidiaria mencione los nombres y proporcion de la tenencia accionaria de la o las sociedades tenedoras

Domicilio Oficina Matriz (Calle y No.) Colonia | Codigo Postal
|
Delegacion o Municipio - Ciudad o Poblacion ) | Entidad Federativa
Teléfono: Particular  Oficina T Celular | Correo Electronico (6n su caso) N o

Nombre de los principalés accionistas (pergonas fisicasj que integran actualmente el capital social

Exclusivo para Personas Fisicas

Mencione si usted, su cényuge o pariente colateral hasta el segundo grado desempena o ha desempenado funciones publicas des-

tacadas en un pais extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de gobiemnao, lider politico, funcionario gubernamental, [1si [ Ino
judicial o militar de altajerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o miembro importante de partidos politicos.
En caso afirmativo: Describa el puesto ‘ Tiempo o Periodo | Parentesco o vinculo

| [

AXA Seguros, S.A. de C.V. Tels. 5169 1000 « 01 800 900 1292 » www.axa.mx
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Excilusivo para Personas Fisicas (continuacion) :

[ I No '

&Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con una sociedad o asociacién? D Si
En caso de conocer el nombre de dicha sociedad o asociacién mencione los datos que conozca:

¢JActha en nombre y cuenta propia? ::i Si D No
En caso negativo: Mencione el nombre del tercero por el gue act(a: Acto juridico a través del cual obtuvo el

mandato o representacion:

Parentesco o vinculo con usted:

Domicillo (Calle y No.) | Colonia Cadigo Postal

Delegé?:ic‘)_n-d Municipio | Entidad Federativa

| Correo Electronico (en su caso)

Ciudad o Poblacién

Te!éfohd:ilsarticular Oficina Celutar

¢ Es accionista o socio de una sociedad o asociacion? D Si [:] No
Nombre y porcentaje de participacion en dicha sociedad o asociacion.

Datos del o los Beneficiarios (Persona Fisica)

Fecha de Nacimiento

Nombre (Apellido Paterno, Materno ;I\Jombre (s}))

Comicilio (Galle y No.)

i Colonia Codigo Postal

Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacién Entidad Federativa

Presentacion y Validaciéon de Documentos
_Personas Fisicas

Personas Morales

Tipo de Documento Clave (1) Fecha Exp. Documentacion Si  No
A) Personal y Copia de la escritura constitutiva y
bkl . | | -l |
B) Registros Gubernamentales (2) l PREAg Cédula de identificacion fiscal y
Coincide domicilio con el de la identificacion: LS | INo Comprebante de domicilio (menor a 3 meses) y

Copia de los poderes del o los representantes e

Identificacion de €l o los representantes

C} Comprobante Domicilio (en caso negativo)

D) Apoderado (cuando exista)

E) Identificacion Oficial Apoderado Manifestacion de futura inscripcion al registro (3)

Documento debidamente legalizado o apostillado gue

F) Comprobante de Domicilio Apoderado ‘ | compruebe su legal existencia (4)

(1) Ver relacion de claves. {3) Empresas de reciente constitucion,
(2) Cuando cuente con ello. (4) Empresas extranjeras.

Se le informa al cliente que los datos de identificacion deben de coincidir con los datos contenidos en los documentos de identificacion que se exhiban al
momento de exigir a la Aseguradora el pago de indemnizacion por siniestro ¢ cualquier otra remuneracion a la que tenga derecho.

En caso de que derivado del contrato de seguro, proceda cualquier pago de indemnizacion por siniestro o cualquier otra remuneracion a la que tenga derecho
el cliente por parte de esta Aseguradcera, la misma podra abstenerse a realizar dicho pago hasta en tanto el cliente exhiba los documentos de identificacion
que la Aseguragdora le solicite en términos del articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros y la Resolucién por la
que se expiden disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
en donde se hag star fehacientemente |a identidad y datos del cliente a entera satisfaccion de la Aseguradora.

Asimismo se le coknuntsa al cliente que en caso de modificacion a los datos de identificacion contenidos en este formulario durante la vigencia de su contrato
debera informarlo girectalente a la Aseguradora a través de su Agente.

Oficio nombramiento (sector pablico)

eclr verdad, que la informacion gue he proporcionado en el presente documento es veridica y auténtica, por
idn a que la misma sea corroborada, de estimarse conveniente.

presentante Legal Fecha

/%?m’ ; @é’%ﬂf O e ¢0 LKA
Présentaclén COpMume%para Expediente C y F) En su caso, conﬁrobante domicilio

A y E) Personal 9. Tarjeta afiliacion Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores o, | Teciente (vigencia no mayor a tres meses)
1. Credencial de elector o, 10. Credencial Institucion Plblica de Educacion Media y Media Superior 0, | 1. Luz 0,

2. Cédula Profesional o. 11. Credencial emitida por alguna entidad federativa o estatal o, 2. Teléfono o.
. Pasaporte o, 12. Credencial para obtener recursos o apoyos de programas gu- 3. Predial o.
. Licencia de conducir o, bernamentales, federales, eslatales o municipales o, 4. Agua o,

0~ AW

. Cartilla servicio militar o,

. Tarjeta Onica de identidad militar o,
. Certificado de matricula consular o.
. Credencial/Carnet IMSS o,

13. Documento que acredite calidad migratoria.
B) Registros Gubernamentales

1. R.F.C. Registro Federal de Causantes 0,
2. C.U.R.P. Clave Unica Registro Poblacion.

| 5. Estado de cuenta bancario.
D) Apoderado

1. Carta poder,
2. Copia del poder notarial.




