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Formato para Emitir una Póliza


1. Razón social completa del asegurado:

[bookmark: Text39]     	

2. Nombre del apoderado quien firmará la póliza:

[bookmark: Text38]     

3. Dirección completa: 

[bookmark: Text37]     

	4. Teléfono:
	[bookmark: Text70]     
	Fax: 
	[bookmark: Text71]     
	Celular:
	[bookmark: Text72]     



5. [bookmark: Text36]RFC:       


	6. Fecha de capacitación:
	Anexe fecha.
	Hora:
	     
	Personas asistentes
	     

	
	
	
	
	
	


Nombres

7. Inicio de Vigencia de póliza:

[bookmark: Text35]     
8. ¿Cuántos estudios de límites se analizarán? (estime la cantidad de líneas que inicialmente se analizarán)

[bookmark: Text43]     
9. ¿Se puede referir el nombre del asegurado para los estudios de crédito?

[bookmark: Check1]Si  |_|           No|_|

10. Forma de pago de prima acordado:

[bookmark: Text44]     

11. Mencione los endosos especiales acordados:

	Franquicia
	[bookmark: Check6]|_|
	Indemnización Máxima LCD
	[bookmark: Check3]|_|

	Deducible
	[bookmark: Check7]|_|
	Exclusión de Riesgo Político
	[bookmark: Check4]|_|

	Bono por Siniestralidad
	[bookmark: Check8]|_|
	Malus por Siniestralidad
	[bookmark: Check5]|_|

	Otro, Especifique:
	






12. En caso de que exista coasegurados, proporcionar las razones sociales que participarán:

[bookmark: Text46]     

13. ¿Está informado el operador de la póliza sobre las condiciones acordadas?

[bookmark: Check2][bookmark: Text19]Sí  |X|            No|_|     ¿Por qué?      

14. Nombres de las personas que recibirán los endosos de los límites de crédito: (datos forzosos)

	Nombre
	Email

	[bookmark: Text57]     
	[bookmark: Text48]     

	[bookmark: Text58]     
	[bookmark: Text59]     

	[bookmark: Text51]     
	[bookmark: Text53]     




15. Nombres de las personas que tendrán acceso a MiSolunion: (datos forzosos)

	Nombre
	Email

	[bookmark: Text60]     
	[bookmark: Text61]     

	[bookmark: Text62]     
	[bookmark: Text63]     

	     
	     




16. [bookmark: _GoBack]Nombres de las personas que recibirán la factura de cobro de la prima del seguro de crédito:
	Nombre
	Email

	[bookmark: Text64]     
	[bookmark: Text65]     

	[bookmark: Text66]     
	[bookmark: Text67]     

	     
	[bookmark: Text68]     





17. Comentarios:

[bookmark: Text69]     

     

     





                                                
Nombre y Firma de Conformidad
1
Solunion México Seguros de Crédito S.A.                         	
Toll Free 01-800-00 38537 |  marketing.mexico@solunion.com
www.solunion.mx
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