Allianz México, S.A.

Compaiiia de Seguros

Allianz @)

Cuestionario Adicional
Hombre Clave

Datos del Solicitante

Nombre completo del solicitante:

Seguros existentes

Indique si tiene otros seguros de vida en vigor o en trdmite en esta compariia o en otras compafiias:

Compaiiia de Seguros Suma Asegurada Tipo de Seguro Motivo del Seguro

Ingresos del Solicitante

Por favor declare sus ingresos de los Ultimos 3 afios siguiendo los siguientes detalles en términos anualizados:

Afo 0 O
SueldoBase O O
Bonos / Comisiones oo O 0
Dividendos O O e
Acciones 0 0
Plusvalias 0 O
Otros Ingresos O O

Datos de la Compaiiia

Nombre de la Compaiiia:
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Compaiiia de Seguros
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Cuestionario Adicional
Hombre Clave

Cifras de Negocio

Si se han facilitado las cuentas de resultados auditadas de los 3 ultimos afios, no seria necesario completar dicho apartado.
Total Activo

Nota: Sila Compafiia ha sido recientemente establecida y la informacién arriba mencionada no esta disponible, por favor, envien copias del plan de
negocio actual incluyendo el resultado previsto.

Otra informacion:

Por favor especifique como fue calculada la suma asegurada y marque la casilla correspondiente:
1 Multiplo del salario de la Persona Clave si es el caso, indique el multiplo correspondiente:

Declaracion

Declaro que, a mi mejor conocimiento, las informaciones arriba indicadas son ciertas y completas y que formaran parte del seguro de vida contratado.

Lugar, fecha y firma del Solicitante Lugar, fecha y firma del Contratante
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