
Régimen fiscal Código Postal del domicilio fiscal

Nacionalidad



Nombre(s) o Razón Social del titular de la cuenta o del Token de tarjeta

Domicilio: (Calle y Número Exterior e Interior)

Colonia o Fraccionamiento Alcaldía o Municipio



VII. Domicilio Adicional, indicar el domicilio del (los) asegurado(s) y/o del mancomunado solo en
caso de ser distinto(s) del solicitante.   No. Figura:

1. ¿Actúa en nombre o representación de un tercero distinto al Contratante? (Esta pregunta solo aplica para Contratante
Persona Física).

Nota: En caso de contestar “Sí” no será obligatorio llenar los datos de Propietario Real y deberá presentar evidencia que lo avale
(sujeto a validación en documentos).





    

SeguBeca

Solo para Vida Mujer

Objetivo Vida

Imagina Ser - Elección de prioridad y monto de ingresos a las opciones de deducibilidad:

Realiza Distribución Fondos (porcentaje de asignación inicial)

Invalidez Aumento de Valor en Efectivo

Adapta

Accidentes

Beneficio por Retiro

X

1.

IX. Coberturas (ver página 10 para detalle de abreviaturas)

Día Mes Año

2.

3.

1.

2.

3.

* Hasta por el límite máximo establecido en
la Ley del Impuesto sobre la Renta. Cualquier
ingreso que rebase dichos límites o los
establecidos por el cliente, se considerarán
como ingresos No Deducibles.

Importe elegido de deducibilidad en pesos o “Ley”
PPR
Deducible
No Deducible

DeduciblePPR
*
*

Sin tope

Solo si elige PPR y deducible
marque con una  la prioridad 1

Aportación Objetivo
Prima Adicional
Ahorro Meta
En caso de especificar “Clave de Meta”, llenar todos los
campos de esta sección.

Período de Pago
Año Meta
Clave de Meta

Prima Planeada: $

Conservador UDI
Balanceado Dólares
Conservador Dólares

Proactivo Dólares
Total 100%

Proactivo Pesos
Balanceado UDI

Suma Asegurada
Persona por asegurar
Persona por asegurar
mancomunada
Persona por asegurar
Adapta
En caso de tener más de un asegurado
Adapta, se requiere llenar una nueva
solicitud.

$

$

$

$
$

MAN.IND.
BMA
DI

Suma AseguradaCPV
PCF
PEP
CLP (Seleccionar figuras por asegurar)

Titular
Dependiente

$
$
$

$
$

    PII (Responder lo siguiente)
Mayormente las actividades que realiza

y que le generan ingresos provienen de:
Una relación laboral (Asalariada)
Prestación de servicios por cuenta propia

No

El ingreso promedio anual de los tres útimos
años, antes de impuestos fue: (M.N.)

Actualmente, ¿recibe una pensión temporal
o definitiva por invalidez? Sí

PII (Responder lo siguiente)
Mayormente las actividades que realiza y que le generan

ingresos provienen de:
Una relación laboral (Asalariada)
Prestación de servicios por cuenta propia

No

El ingreso promedio anual de los tres útimos años, antes
de impuestos fue: (M.N.)

Actualmente, ¿recibe una pensión temporal o definitiva
por invalidez? Sí

x

MAN.IND. .DNI .NAMPREF. Suma Asegurada

Nombre completo

Fecha de nacimiento

Entidad Federativa de Nacimiento

Ocupación o profesión

Teléfono

Número de serie del certificado digital de la Firma Electrónica Avanzada (en caso de contar con ella)

Domicilio: (Calle y Número Exterior e Interior)

Colonia o Fraccionamiento

Domicilio en el extranjero (en caso de contar con él) Porcentaje de participación en la empresa (solo accionistas)

Alcadía o Municipio Ciudad Estado

Código Postal

RFC y/o
CURP

Nacionalidad

Correo electrónico (en caso de contar con él)

País de nacimiento

BIT Adapta

BIT

BAIT

60

60

65

65 $

$
PU IM

BITAE

BITC

PER LIC

$ 
$

CPA Educación
CPA Protección
PIM
Administración del Ahorro  

DES (Responder lo siguiente)
Una relación laboral (Asalariada) Sí
¿Cuenta actualmente con al menos seis (6) meses trabajando 
en forma continua en la misma compañía? Sí

CGC

No

No

AVE No Programado

Opciones de Liquidación para Imagina
Ser y Nuevo Plenitud
PU IC ICPG años ISPG
Prima Planeada $

Prima
AVE Programado*
AVE CP
*No aplica para AVE a corto plazo

$



XI. Cuestionario Médico





Publicidad, promoción y telemarketing



l
del

I

la
l



Firma del menor por asegurar para
SeguBeca (Figura 5)
(En caso de tener 12 o más años de edad)



PER LIC
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