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	Solicitud de Crédito Hipotecario
FOVISSSTE


	
	FOLIO CH: 
	Día
	Mes
	Año

	
	
	  
	    
	    

	I.- DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

	Es Cliente de Banco Santander (México)
	Nombre(s)
	Apellido paterno
	Apellido materno

	 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No
	Código de Cliente:

     
	     
	     
	     

	Fecha nacimiento (d,m,a)
	Sexo
	Nacionalidad
	Identificación
	No. de Identificación

	  
	   
	    
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 Mexicana
	 FORMCHECKBOX 
 Extranjera
	 FORMDROPDOWN 

	     

	Teléfonos personales (Incluir LADA)
	Correo electrónico
	Escolaridad
	Profesión u Ocupación 

	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	R.F.C. con homoclave (13 dígitos)
	Clave Única de Registro de Población CURP (18 dígitos)
	Número de Seguridad Social - ISSSTE

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domicilio (calle y número exterior e interior)
	Colonia
	Código Postal

	     
	     
	     

	Delegación o Municipio
	Ciudad o Población
	Estado

	     
	     
	     

	Vive en casa
	Tiempo de
	Estado civil
	Dependientes 

	 FORMCHECKBOX 
 Propia - Con Hipoteca?  FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	residencia
	 FORMCHECKBOX 
 Soltero   FORMCHECKBOX 
 Unión Libre   FORMCHECKBOX 
 Viudo
	económicos  FORMTEXT 


	 FORMCHECKBOX 
 Rentada    FORMCHECKBOX 
 De padres o familiares

 FORMCHECKBOX 
 Otra      
	   años
	 FORMCHECKBOX 
 Casado - Régimen matrimonial:  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
 Divorciado - Paga Pensión alimenticia?  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 Si, Importe mensual:      
	    

	II.- EMPLEO ACTUAL

	Dependencia u Organismo
	Domicilio (calle y número exterior e interior)

	     
	     

	Colonia
	Delegación o Municipio
	Ciudad o Población
	Estado
	Código Postal

	     
	     
	     
	     
	     

	Tipo de Nombramiento 
	Giro de la Dependencia u Organismo
	Departamento

	 FORMCHECKBOX 
 Tiempo Indefinido 
 FORMCHECKBOX 
 Temporal
 FORMCHECKBOX 
 Otro:
	     
	     

	Puesto (especificar)
	Fecha ingreso
	Antigüedad
	Teléfono ofna.(Incluir LADA)
	Página en Internet 

	     
	           
	   años    meses
	     
	     

	Anterior (sólo en caso de tener menos de dos años en el actual)

	Dependencia u Organismo
	Antigüedad 
	Fecha ingreso
	Fecha de baja
	Causa de Separación

	     
	     años     meses
	           
	           
	     


	III.- INFORMACIÓN ECONÓMICA (datos en pesos)

	Ingresos comprobables (Neto mensual)

	a) Sueldos y Salarios 
	b) Otros ingresos
	Total de ingresos
	Fuente de Otros ingresos

	$     
	$     
	$     
	     

	Antecedentes y Referencias de Crédito: Desglose las obligaciones de pago que tenga con alguna institución financiera o Entidad comercial

	Institución o Entidad
	Tipo de producto
	No. Cuenta
	Saldo actual
	Pago mensual

	     
	     
	     
	$     
	$     

	     
	     
	     
	$     
	$     

	IV.- PATRIMONIO(Propiedad del solicitante)

	Concepto
	Importe
	Concepto
	Valor estimado

	· Saldo en cuenta de cheques en otros bancos
	$      
	· Vivienda actual
	$      

	· Saldo en cuenta de cheques en Santander 
	$      
	· Otros inmuebles de su propiedad
	$      

	· Saldo en inversiones en otros bancos
	$      
	· Automóvil(es)
	$      

	· Saldo en inversiones en Santander
	$      
	· Otros bienes muebles
	$      

	V.- REFERENCIAS PERSONALES

	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombre(s)
	Teléfono(s)

	1.-      
	     
	     
	     

	2.-      
	     
	     
	     


	DATOS DEL INMUEBLE A OTORGAR EN GARANTÍA

	Superficie en m2
	Valor estimado
	Domicilio del inmueble

	Terreno

    
	Construcción

    
	$      
	     

	Nombre del Vendedor
	Teléfono
	Parentesco con el Vendedor

	     
	     
	     

	Tipo de inmueble
	Uso que dará a la vivienda
	Origen del enganche

	 FORMCHECKBOX 
 Casa sola
 FORMCHECKBOX 
 Departamento
	 FORMCHECKBOX 
 Principal
	 FORMCHECKBOX 
 Inversión/Descanso
	 FORMDROPDOWN 



	CRÉDITO SOLICITADO: Información a ser llenada por el personal del Banco, conjuntamente con el Solicitante

	Programa
	Plazo
	Monto solicitado

	 FORMCHECKBOX 
 Alia2

 FORMCHECKBOX 
 Respalda2
	      (5 a 15 ó 20 años)
	$     


	Declaro que la información proporcionada es verídica en términos del artículo 112 de la Ley de Instituciones de Crédito y autorizo al Banco a que la compruebe a su entera satisfacción.

Autorizo al Banco para que por cuenta propia o a través de terceros lleve a cabo la preparación, formalización y trámite del crédito solicitado, en caso de ser autorizado.

Asimismo, declaro que conozco las obligaciones y restricciones que establece la Ley de Transparencia y Fomento a la Competencia en el Crédito Garantizado para la adquisición, construcción, remodelación y sustitución destinado a la vivienda, tanto para las Entidades como para los solicitantes de crédito cuando soliciten una Oferta Vinculante, no se requerirá de la presentación de los documentos necesarios para la contratación del Crédito Garantizado a la Vivienda, sino hasta el momento de la aceptación de la Oferta Vinculante correspondiente.

El Banco estará obligado a otorgar el Crédito Garantizado a la Vivienda en los términos y condiciones que se establezcan en la Oferta Vinculante, siempre y cuando compruebe la identidad del Solicitante; la veracidad y autenticidad de los datos que hubiese proporcionado; la capacidad crediticia conforme a las sanas prácticas y condiciones de mercado; la realización de un avalúo practicado por un valuador autorizado y el cumplimiento de las demás formalidades que requiera la ley.

Con base en la información señalada en la presente solicitud, y tratándose de créditos destinados a la adquisición, construcción, remodelación y sustitución de la vivienda ¿está interesado en que el Banco le extienda una Oferta Vinculante?

 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No

SOLICITANTE
     
Nombre y Firma
	Autorizo al Banco a que lleve a cabo investigaciones y monitoreo periódico sobre mi comportamiento crediticio ante las Sociedades de Información Crediticia que estime conveniente y declaro que conozco la naturaleza y alcance de la información que se solicitará, además del uso que el Banco hará de tal información, consintiendo que esta autorización se encuentre vigente por un periodo de 3 años contados a partir de la presente fecha y en todo caso durante el tiempo que mantengamos relación jurídica.

SOLICITANTE
     
Nombre y Firma


	ACERCA DE SU CÓNYUGE

	Estimado Cliente, Para evaluar su solicitud, es necesario que su cónyuge responda y firme la hoja siguiente, de acuerdo a lo que a continuación se menciona:

a) Únicamente la sección de Datos Personales, cuando:

1.- No participe con sus ingresos para la obtención del crédito, con independencia del régimen conyugal bajo el que estén casados

2.- Desea usted que el inmueble a adquirir quede escriturado a nombre de usted y/o de su cónyuge.

b) Todas las secciones cuando participe con sus ingresos para la obtención del crédito.

c) Desea que su cónyuge sea asegurado en la cobertura de Vida?:

 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Si, Nombre de su cónyuge: 


Si desea mayor información u orientación, favor de consultar nuestra página en Internet www.santander.com.mx o bien comuníquese con nosotros, con gusto le atenderemos, en el D. F. al 5169-4300; en Monterrey al 8150-3121; Resto del país al 01–800-50-100-00.
	PARA USO EXCLUSIVO DEL BANCO

	Sucursal o punto de venta
	Teléfono/ extensión
	

	     
	     
	

	Director de Sucursal o Ejecutivo de Cuenta 
	Código de Cliente
	Correo Electrónico
	

	     
	     
	     
	

	Director Comercial de Crédito Hipotecario
	Código de Cliente
	Correo Electrónico
	

	     
	     
	     
	Firma


	
	FOLIO CH:


	OTROS PARTICIPANTES EN EL CRÉDITO

	Parentesco:
	Será propietario o copropietario:

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMCHECKBOX 
 Si


 FORMCHECKBOX 
 No

	I.- DATOS PERSONALES

	Es Cliente de Banco Santander (México)
	Nombre(s)
	Apellido paterno
	Apellido materno

	 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No 
	Código de Cliente:

     
	     
	     
	     

	Fecha nacimiento (d,m,a)
	Sexo
	Nacionalidad
	Identificación
	No. de Identificación

	  
	  
	    
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F
	 FORMCHECKBOX 
 Mexicana
	 FORMCHECKBOX 
 Extranjera
	 FORMDROPDOWN 

	     

	Teléfonos personales (Incluir LADA)
	Correo electrónico
	Escolaridad
	Profesión u Ocupación 

	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     

	R.F.C. con homoclave (13 dígitos)
	Clave Única de Registro de Población CURP (18 dígitos)
	Número Seguridad Social (IMSS- ISSSTE)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II.- EMPLEO U OCUPACIÓN

	Actual

	

	Nombre de la empresa
	Domicilio (calle y número exterior e interior)

	     
	     

	Colonia
	Delegación o Municipio
	Ciudad o Población
	Estado
	Código Postal

	     
	     
	     
	     
	     

	Tipo de contrato laboral: Asalariados  FORMCHECKBOX 
 Tiempo indefinido
 FORMCHECKBOX 
 Temporal
 FORMCHECKBOX 
 Otro
	Giro de la empresa/Dependencia 
	Departamento

	P Independientes: Indique su actividad o profesión      
	     
	     

	Puesto (especificar)
	Fecha ingreso
	Antigüedad
	Teléfono ofna.(Incluir LADA)
	Página en Internet de la empresa

	     
	          
	     años     meses
	     
	     

	Anterior (sólo en caso de tener menos de dos años en el empleo u ocupación actual)

	Nombre de la empresa/Dependencia
	Antigüedad 
	Fecha ingreso
	Fecha de baja
	Causa de Separación

	     
	     años     meses
	          
	          
	     


	III.- INFORMACIÓN ECONÓMICA (datos en pesos)

	Ingresos comprobables (Neto mensual)

	a) Sueldos y Salarios 
	b) Otros ingresos
	Total de ingresos
	Fuente de Otros ingresos

	$     
	$     
	$     
	     

	Antecedentes y Referencias de Crédito: Desglose las obligaciones de pago que tenga con alguna institución financiera o Entidad comercial

	Institución o Entidad
	Tipo de producto
	No. Cuenta
	Saldo actual
	Pago mensual

	     
	     
	     
	$     
	$     

	     
	     
	     
	$     
	$     

	IV.- PATRIMONIO (Propiedad del solicitante)

	Concepto
	Importe
	Concepto
	Valor estimado

	· Saldo en cuenta de cheques en otros bancos
	$     
	· Vivienda actual
	$     

	· Saldo en cuenta de cheques en Santander 
	$     
	· Otros inmuebles de su propiedad
	$     

	· Saldo en inversiones en otros bancos
	$     
	· Automóvil(es)
	$     

	· Saldo en inversiones en Santander
	$     
	· Otros bienes muebles
	$     

	V.- REFERENCIAS PERSONALES

	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombre(s)
	Teléfono(s)

	1.-      
	     
	     
	     

	2.-      
	     
	     
	     

	Declaro que la información proporcionada es verídica en términos del artículo 112 de la Ley de Instituciones de Crédito y autorizo al Banco a que la compruebe a su entera satisfacción.

     
Nombre y Firma
	Autorizo al Banco para que lleve a cabo investigaciones y monitoreo periódico sobre mi comportamiento crediticio ante las Sociedades de Información Crediticia que estime conveniente y declaro que conozco la naturaleza y alcance de la información que se solicitará, además del uso que el Banco hará de tal información, consintiendo que esta autorización se encuentre vigente por un periodo de 3 años contados a partir de la presente fecha y en todo caso durante el tiempo que mantengamos relación jurídica.

     
Nombre y Firma


	DOCUMENTACIÓN Y REQUISITOS PARA AUTORIZACIÓN 

	1. Solicitud de Crédito Hipotecario, debidamente requisitada y firmada.

2. Consentimiento de Seguros, debidamente requisitado y firmado.

3. Identificación oficial vigente

 FORMCHECKBOX 

Credencial de Elector o  FORMCHECKBOX 
 Pasaporte,  FORMCHECKBOX 
 FM2 o  FORMCHECKBOX 
 FM3 en caso de extranjeros.

4. Registro Poblacional

 FORMCHECKBOX 

Cédula de la Clave Única de Registro de Población (CURP)

5. Comprobante de domicilio:

 FORMCHECKBOX 

Credencial del IFE, siempre que el domicilio que contiene sea igual al declarado en la Solicitud, o uno de los siguientes:
 FORMCHECKBOX 

Recibo de Teléfono (línea residencial)  FORMCHECKBOX 
 Recibo de Luz,  FORMCHECKBOX 
 Boleta de Agua  FORMCHECKBOX 
 Boleta de Predial  FORMCHECKBOX 
 Factura de Gas Natural.

6. Estado Civil:

 FORMCHECKBOX 

Acta de Matrimonio    FORMCHECKBOX 
 Acta de Divorcio y Sentencia de Distribución de Bienes    FORMCHECKBOX 
 Acta de Defunción del cónyuge    FORMCHECKBOX 
 Concubinato, Fe de Hechos notariada.

7. Saldo de la Subcuenta de Vivienda

 FORMCHECKBOX 

Estado de cuenta del SAR o PENSIONISSSTE, con antigüedad máxima de 30 días.
8. Constancia de aportaciones al FOVISSSTE

 FORMCHECKBOX 

Constancia de servicios Expedida en papel membreteado de la Dependencia u Organismo, indicando: Nombre, Puesto, Fecha de ingreso y antigüedad de aportaciones al FOVISSSTE, firmada por el titular del área de Recursos Humanos

9. Comprobante de antigüedad laboral:

 FORMCHECKBOX 

Nombramiento/Contrato de Servicios   FORMCHECKBOX 
 Recibo de nómina más antiguo que muestre 2 años de antigüedad y el más reciente   FORMCHECKBOX 
 Alta en el ISSSTE


10. Comprobantes de Ingresos:

	Por Sueldos o Salarios
	Por actividades Profesionales y/o Empresariales

	 FORMCHECKBOX 

Recibos de nómina: 2 los más recientes a la entrega de la Solicitud, y
 FORMCHECKBOX 

Declaración anual de impuestos del último ejercicio

 FORMCHECKBOX 

Estados de cuenta de cheques, el más reciente donde le depositan la nómina

 FORMCHECKBOX 

Comprobantes de pago de bonos de los 2 últimos años
	 FORMCHECKBOX 

Declaración anual de impuestos de los 2 últimos ejercicios, con los Anexos que correspondan a su régimen tributario, y

 FORMCHECKBOX 

2 Declaraciones Parciales de impuestos del ejercicio en curso, y

 FORMCHECKBOX 

Estados de cuenta de cheques de los 6 últimos meses


11. Documentación del cónyuge o concubino, de acuerdo a su participación en el crédito

	No aporta ingresos
	Aporta ingresos

	 FORMCHECKBOX 

Hoja 3 de la solicitud “Otros participantes en el crédito” lleno el apartado l.- Datos Personales y firmada en ambos espacios, y
 FORMCHECKBOX 

Consentimiento Individual de Seguro de Vida lleno y firmado, si desea ser asegurado en la cobertura de vida, e
 FORMCHECKBOX 

Identificación oficial vigente: Credencial del IFE o Pasaporte o FM2 ó FM3.

	 FORMCHECKBOX 

Hoja 3 de la solicitud “Otros participantes en el crédito” llena en todos sus apartados y firmada en ambos espacios, y 

 FORMCHECKBOX 

Consentimiento Individual de Seguro de Vida lleno y firmado.
 FORMCHECKBOX 

Identificación oficial vigente: Credencial del IFE o Pasaporte o FM2 ó FM3, y
Importante:

1.- Si el crédito FOVISSSTE es Mancomunado, además debe presentar la documentación señalada en los, incisos: 4 y del 7 al 10.
2.- Cónyuges o concubinos que cotizan al IMSS o son profesionistas Independientes deberán presentar, la documentación siguiente:
COMPROBANTES DE ANTIGÜEDAD LABORAL

a) Por Sueldos o Asalariado

 FORMCHECKBOX 

Constancia Laboral. Expedida en papel membreteado de la empresa, indicando: Nombre, Puesto, Fecha de ingreso y Sueldo bruto mensual, firmada por el titular del área de Recursos Humanos, o

 FORMCHECKBOX 

Contrato por tiempo indefinido, o

 FORMCHECKBOX 

Recibo de nómina más antiguo que muestre 2 años de antigüedad y el más reciente, o

 FORMCHECKBOX 

Alta en el IMSS
b) Profesional Independiente o Actividad Empresarial

 FORMCHECKBOX 

Alta ante la Secretaría de Hacienda SHCP, y 

 FORMCHECKBOX 

Cédula de Identificación Fiscal (RFC)

COMPROBANTES DE INGRESOS
a) Por Sueldos o Asalariado

 FORMCHECKBOX 

Recibos de nómina. 2 si la frecuencia de pago es mensual, quincenal o catorcenal y 4 si es semanal, con antigüedad máxima de 60 días, o

 FORMCHECKBOX 

Declaración anual de impuestos del último ejercicio

 FORMCHECKBOX 

Estados de cuenta de cheques, donde le depositan la nómina

 FORMCHECKBOX 

Comprobantes de pago de bonos de los 2 últimos años
b) Profesional Independiente o Actividad Empresarial

 FORMCHECKBOX 

Declaración anual de impuestos de los 2 últimos ejercicios, y 

 FORMCHECKBOX 

Declaraciones parciales del ejercicio en curso, las 2 más recientes, y
 FORMCHECKBOX 

Estados de cuenta de cheques de los 6 últimos meses.


	DOCUMENTOS PARA LA FORMALIZACIÓN

	a) De los participantes en el crédito

	1 Acta de Nacimiento

 FORMCHECKBOX 

Acreditado.

 FORMCHECKBOX 

Obligado Solidario y/o Garante Hipotecario.

	b) Del Inmueble

	1 Título de propiedad:

 FORMCHECKBOX 

Escritura de la vivienda inscrita en el RPP.

2 Comprobantes individualizados:

 FORMCHECKBOX 

Ultima boleta de agua, y

 FORMCHECKBOX 

Ultima boleta predial.

El Notario podrá solicitar los comprobantes de predial y agua de 5 años a la fecha, para  efectos de la escrituración.

3 Planos arquitectónicos:

 FORMCHECKBOX 

Copias heliográficas. En caso de no tenerse, se deberá hacer un levantamiento del volumen de construcción, cuyo costo será cubierto por el comprador.

4 Vivienda nueva:

 FORMCHECKBOX 

Licencia de construcción, y

 FORMCHECKBOX 

Aviso de Terminación de Obra, y

 FORMCHECKBOX 

Constancia de alineamiento y número oficial.
	5 Vivienda en Condominio:

 FORMCHECKBOX 

Escritura de Régimen de Propiedad en Condominio inscrita en el RPP incluyendo todos los anexos correspondientes, y

 FORMCHECKBOX 

Tabla de indivisos, salvo en caso de que el título de propiedad lo indique, y

 FORMCHECKBOX 

Reglamento interno, y

 FORMCHECKBOX 

Carta de no adeudo de mantenimiento.

6 Comprobante de compraventa:

 FORMCHECKBOX 

Contrato privado o promesa de compraventa.


(No obligatorio)

7 Con hipoteca actual:

 FORMCHECKBOX 

Carta de instrucción al Notario para cancelación de hipoteca, o

 FORMCHECKBOX 

Escritura de cancelación anticipada de hipoteca, o

 FORMCHECKBOX 

Carta de liberación condicionada, expedida por la institución financiera acreedora.

	b) Del Vendedor

	Persona Física
 FORMCHECKBOX 

Identificación oficial vigente y de su cónyuge, en su caso, y

 FORMCHECKBOX 

Cédula de Identificación Fiscal (RFC) o Cédula Única de Registro Poblacional (CURP)
 FORMCHECKBOX 

Acta de nacimiento, y 

 FORMCHECKBOX 

Acta de matrimonio, o

 FORMCHECKBOX 

Acta de Divorcio y Sentencia de distribución de bienes, y

 FORMCHECKBOX 

Comprobantes de domicilio de los últimos 6 meses (Recibo de Teléfono o Luz), y

 FORMCHECKBOX 

Acta de Defunción del cónyuge, en su caso.
	Persona Moral
 FORMCHECKBOX 

Acta constitutiva de la empresa y última reforma, inscritas en el RPP

 FORMCHECKBOX 

Poderes del representante legal, para actos de administración y dominio, inscritos en el RPP

 FORMCHECKBOX 

Identificación oficial del representante legal
 FORMCHECKBOX 

Cédula de Identificación Fiscal (RFC)
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	Consentimiento Individual de Seguro de Vida
CRÉDITO HIPOTECARIO


	
	 
	SOLICITANTE
	 
	OBLIGADO


DATOS DEL SOLICITANTE
	NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE)
	No. DE FOLIO

	     
	     

	ESTADO CIVIL
	FECHA NACIMIENTO (dd/mm/aaaa)
	SEXO
	TELÉFONO CASA
	TELÉFONO OFICINA

	 FORMDROPDOWN 

	  
	  
	    
	 FORMCHECKBOX 
  M
 FORMCHECKBOX 
  F
	     
	     

	¿VIAJA UD. EN AERONAVES QUE NO PERTENEZCAN A LÍNEAS REGULARES DE AVIACIÓN?

SI   FORMCHECKBOX 

NO   FORMCHECKBOX 


	EMPLEO U OCUPACIÓN

	EMPRESA/DEPENDENCIA
	DEPARTAMENTO/ÁREA
	PUESTO

	     
	     
	     

	DESCRIBA BREVEMENTE SUS FUNCIONES/ACTIVIDADES:

	     

	DATOS DEL CRÉDITO

	IMPORTE INICIAL DEL CRÉDITO SOLICITADO QUE DA ORIGEN A ESTE SEGURO
	PLAZO DEL CRÉDITO

	$     
	     

	DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIO: BENEFICIARIO ÚNICO E IRREVOCABLE: BANCO SANTANDER (MÉXICO), S. A. INSTITUCIÓN DE BANCA MÚLTIPLE, GRUPO FINANCIERO SANTANDER


CUESTIONARIO MÉDICO (FAVOR DE CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS)
	PESO:      KILOS
	ESTATURA:      MTS.

	LE HA SIDO DIAGNOSTICADO, HA PADECIDO O PADECE O HA SIDO TRATADO DE:

	1A
	PROBLEMAS VASCULARES (TROMBOSIS, EMBOLIA, HEMORRAGIA, ANEURISMA U OTROS), INFARTO AL MIOCARDIO O INSUFICIENCIA CORONARIA, INSUFICIENCIA RENAL
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	2A
	CÁNCER O TUMOR DE CUALQUIER CLASE, SIDA, O SE LE HA DICHO QUE ES PORTADOR DEL SÍNDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
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	RECOMENDAMOS OBTENER INFORME MÉDICO DEL PADECIMIENTO MANIFESTADO, LA ASEGURADORA PODRÍA REQUERIRLO.

	     


DE INTERÉS PARA EL SOLICITANTE (DEBE LEERLO ANTES DE FIRMAR
CONSENTIMIENTO
OTORGO (AMOS) MI (NUESTRO) CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO(S) EN LA PÓLIZA DE SEGURO COLECTIVO QUE EL CONTRATANTE HA SOLICITADO A SEGUROS SANTANDER, S.A., DE ACUERDO A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA. EXPRESAMENTE DECLARO (AMOS) QUE TODO LO ANTERIORMENTE EXPUESTO ES VERÍDICO. ASIMISMO, AUTORIZO (AMOS) A LOS MÉDICOS Y HOSPITALES QUE ME (NOS) HAYAN ASISTIDO PARA QUE PROPORCIONEN A SEGUROS SANTANDER, S.A. TODOS LOS INFORMES QUE SE REFIEREN A MI (NUESTRA) SALUD.

SE PREVIENE AL SOLICITANTE (DEUDOR PRINCIPAL Y OBLIGADO SOLIDARIO) QUE CONFORME A LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, DEBE DECLARAR TODOS LOS HECHOS IMPORTANTES PARA LA APRECIACIÓN DEL RIESGO A QUE SE REFIERE ESTE CONSENTIMIENTO, TAL Y COMO LOS CONOZCA O DEBA CONOCER AL MOMENTO DE FIRMARLO, EN LA INTELIGENCIA DE QUE LA NO DECLARACIÓN O FALSA DECLARACIÓN, FACULTARÁ A LA COMPAÑÍA PARA CONSIDERAR RESCINDIDO DE PLENO DERECHO EL CONTRATO DE SEGURO, AUNQUE NO HAYAN INFLUIDO EN LA REALIZACIÓN DEL SINIESTRO.
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