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CAMBIO DE CORREO
ELECTRONICQO ¢ ArearNe

e Entregar original en oficina
Allianz México, S.A.

Allianz ()

Compaiia de Seguros

Linea OptiMaxx
Solicitud de Movimientos a la pdliza (una por poliza)

Producte: K] OptiMaxx plus [] OptiMaxx educacion (] OptiMaxx proteccion
L] Optaxx elite [ OptMaxx patrimonial L[] owe
Poliza No. PLU3 - 123456 Folo 0 Referencia Bancaria. 123456789

IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GONZALEZ
Nombre del Contratante (Mombre (s), Apelido Paterno, Apellido Malerno)
El que suscribe asegurado de la poliza en referencia, solcita a Alianz México, S.A. Compafiia de Seguros lo siguiente:

Para todos los productos:

Correccidn del Nombre del Asegurado

Cambio de Domiclio

Cambio de Forma de pago ! Conducto de cobro
Cambio de R.F.C.

Cambio de Facha de Nacmienio

Cambio de habilos (Fumador / No Fumador)
Cambio de Sexo

Cambio de Benaficarios

Para productos de ahorro e inversion

[] Cambio de CLABE Bancaria para Retiros [] Retiro Total yio Retiro Parcial
[0 Traspaso entre Allemativas de Irversion [] Duplcado de Estado de Cuenta (electrinico)

Cambio de E-mail

Cambio de Niomero Teleldnico

Cambio de Agente

Rehabiitacion (s&lo para OpliMaxx prodeccidn)
Cancelacion a pelicion

Cambio o modificaciin de dalos del Contralantle
Ofro (especificar)

oooooos

00000000

Para cambio de coberturas (OpltiMaxx educacidon y proteccion)

[ Inclution ! modificacin de coberiuras [0 Exclusidn de coberturas
Suma Asegurada solicitada (sclo para inclusién / medificacion)

OptiMaxx educacidn

[] Seguwo por Doble Aportacidn N/A
[J Seguro Complementario de Vida O 250000 O S00000 OO 750,000 O 1,000,000

OptiMaxx proteccidon
Basica por lallecrmento
Exencidn de pago de primas por Invalidez Total y Permanante NIA
Muerte Accidenial

Muerte Accidental y Pérdidas Orgnicas

Pago adicional por Invalidez Tolal y Permanents
Deévolucion dé Primas MN/A

O000pQ0o

Favor de especificar los detalles del movimiento solicitado

NUEVO CORREO
ivonnégoselynrdz@gmad .com GRACIAS

Autorizacion

Aceplo que la presente solcitud forme parte de la documentacion contractual de mi seguro y que todas las Condiciones
de la polza, excepto las gue pido se modfiguen, quedaran sin allerackdn. La aceptacdn por Alllanz México, S.A.

Compania od@ Seguros de s modificacionés a electuar, sé nolificara eén el endoso o0 documentacibn
que la misma remila al Asegurado y sSera efeciva a parlir de su fecha de aceplacdn

01012027 Juenne Redm.guﬁ
SAN LUIS POTOSI, S.L.P. IVOMNNE JOSELYN RODIRGUEZ NZIALEZ

Lugar y fecha de firma Nombre completo v firma del asequrado / titular

1 de 2 Bhd Norwl Ayl Camacho %4 Col. Lomas de Barrlaco, Moo, OF CP 1910 Tel: 5201 3003, 3 de & Lada sin Coglor 01200 11 11 200 » waw aflane com mo



CAMBIO DE CONDUCTO DE
COBRRO e Anexar TC personalizada

e Anexar INE
Allianz México, S.A. e Enviar por correo

Allianz ()

Compariia de Seguros

Linea OptiMaxx

Solicitud de Movimientos a la péliza (una por po6liza)

Producto: [X| OptiMaxx plus [ OptiMaxx educacion [ OptiMaxx proteccion
[] OptiMaxx elite [ OptiMaxx patimonial [l Otro:

Paliza No. PLU3 - 123456 Folio o Referencia Bancaria: 123456789

IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GONZALEZ

Nombre del Contratante (Nombre (s), Apellido Paterno, Apellido Materno)
El que suscribe asegurado de la poliza en referencia, solicita a Allianz Meéxico, S.A. Compania de Segurcs lo siguiente:

Para todos los productos:

] Correccion del Nombre del Asegurado [J Cambio de E-mail
] Cambioc de Domicilio [] Cambio de Namero Telefonico
A Cambio de Forma de pago ! Conducto de cobro (] Cambio de Agente
] Cambio de R.F.C. [0 Rehabilitacion {solo para OptiMaxx proteccion)
1 Cambioc de Fecha de Nacimianto [ Cancalacién a peticién
] Cambio de habitos (Fumador / No Fumador] | Cambio o modificacidn de datos del Contratante
] Cambio de Sexo [0 Otro (especificar);
1 Cambio de Beneficiarios
Para productos de ahormrro e inversion
L] Cambio de CLABE Bancaria para Retiros L] Retiro Total y/'o Retiro Parcial
[l Traspaso entre Alternativas de Inversion 1 Duplicado de Estado de Cuenta (electrénico)
Para cambio de coberturas (OptiMaxx educacion y proteccion)
[J Inclusion f modificacion de coberturas ] Exclusion de coberturas
Suma Asegurada solicitada (solo para inclusidn f modificacion)
OptiMaxx educacion
[l Seguro por Doble Aportacion N/A
[] Seguro Complementario de Vida _] 250000 ] 500,000 [] 750,000 [J] 1.000.000

OptiMaxx proteccion

Basica por fallecimiento
Exencion de pago de primas por Invalidez Total y Permanente N/A
Muerte Accidental

Muerte Accidental y Pérdidas Organicas

Pago adicional por Invalidez Total y Parmanente
Devolucidn de Primas NIA

o | |

Favor de especificar los detalles del movimiento solicitado
Cambio de conducto de cobro a la tarjeta de credito BEVA
4256 9686 2564 5988 wvig. 08/36 GRACIAS

Autorizacion

Acepto que la presente solicitud forme parte de la documentacion contractual de mi seguro vy que tadas las Condiciones
de la péliza. excepto las que pido se modifiquen, quedaran sin alteracién. La aceptacion por Allianz México, S.A.

Compafia de Seguros de las modificaciones a efectuar, se notificard en el endoso © documentacidn
gque la misma remita al Asegurado y serd efectiva a partir de su fecha de aceptacion.

01/01/2027 Jvenne Rod)uga&z
SAN LUIS POTOSI SLP IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GONZALEZ

Lugar y fecha de firma Nombre completo y firma del asegurado / titular

1 de 2 3kd Manuel Avils Camacho 164, Col. Lemas de Barriaco, México, 0.F CP 11010 Tal: 5201 3000, 3 da & Lads sn Coster 09 300 11 11 200 » wrenw & lienz.commy



CANCELACION A PETICION

e Anexar INE
e Enviar por correo

Allianz México, S A,

Allianz ()

Compania de Seguros

Linea OptiMaxx

Solicitud de Movimlentos a la poliza (una por péliza)

Producto: [X| OpliMaxx plus L) OptitMaxx educacion L] Optitaxx srcicccion
[l OptiMaxx elite [l OptiMaxx patimonial [ Otre:
Poliza No. _PLU2 - 123458 Folia ¢ Referencia Bancaria; 123456788

IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GONZALEZ
Nombre del Cartratante (Nambra (s), Apellido Paterna_ Apellida Materno)
El cue suscribe asegurado de la palza en referencia, solicita a Allianz México, S.A. Compania de Seguros lo siguisnta:

Para todos loa productos:

[ Cerreccion del Nombre del Asegurado — | Cambic de E-mail
[ Cambio de Domicilio 1 GCambic de Namero Telefénico
[C Cambio de Forma de pago ! Conducta de coaro —1 Cambio de Agente
[ Cambio de RF.C. — Rehabilitacion [s6lo para OptiMaxx proteceion]
[ Cambin de Fecha de Nacimento X Cancelaziin a peticidn
[ Cambio de habites (Fumador ! No Furnador) — Cambic o medificacion de catos del Contratanis
| Cambio de Sexo Ctra (especificar)
[C Cambio de Beneficiarios
] Cambic de CLABE Bancarna para Retros (] Retiro Total yio Retiro Parcial
| Traspaso entre Alternatvas de Inversian | | Duplicado ¢e Estado ce Cuenta (electrénice)

Para cambio de coberturas (OptiMaxx cducacion y proteccion)

"] Inclusidn ! modificacidn da coberuras [ ] Exclusién de coberturas
Suma Asegurada soicitada [solo para inclusion ¢ modificacion)
OptiMaxx educacién

1 Sequrc por Doble Apartacidn Y
1 Seguro Complementario de Vida | 250,00C s0CC00 | 750000 |1 4,000,000

OptiMaxx protecclén

Bsasica por fallecimienic

Cxencién de pago de primas por Invalkiez Total y Permanente NiA,
huerte Accidental

ruerte Accidental y Pérdidas Organicas

Pago adicional por Invalidez Total vy Permanente
Develucion de Primas NIA

Favor de especificar los detalles del movimiento solicitado

Deseo la cancelacion de mi poliza porque asi Son mis interéses

(.

GRACIAS

Autorizacion

Acapto qua la presante solicitud foima parte de la documaentacion contraciual da mi sequio v gue tedas las Condiciones
de la poliza, excepto las que pido se modfiquen, quedaran sin alteracidn. La aceptacion por Allianz México, S.A

Compafia de Seguros de las modiicaciones a elecluar, se nolificara en ol endoso © documenlacidn
qua la misma remta al Aseguiado y serd efectva a partir de su  fecha de  aceptacion.

01/01/2027 #wsmw Rod)ug.w
SAN LUIS POTOSI. SLP IVONNE JOSELYN RODRIGU Gcﬁim.sz

Lugar y fecha de firma Nombre completo y firma del aseguiado ! titular

1 de 2 Brd vervelbelaGareen 164, Cel Lemos ée Bamiaee, Weate, ILF C.P 19010 Ta 2 5207 J00C, 340 2 Lada 2iy Gaela: o B0C 17 17 200 » wourw 1 602 €3, i



CAMBIO DE DOMICILIO

Anexar comprobante de domicilio
Nno mayor a 2 meses
e Anexar INE
Compahia de Seguros e Enviar por correo
endosos.optimaxx@allianz.com.mx

Alianz México, S.A

Allianz ()

Linea OptiMaxx

Solicitud de Movimientos a la poliza (una por poliza)

Producto: [XI OptiMaxx plus "1 OptiMaxx educacion [ OptiMaxx proteccion
[ Optibaxx elite 1 OptiMaxx patrimonial ] Otro:
Poliza No. _PLU3 - 123456 Folio o Referencia Bancaria: _ 123456789

IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GONZALEZ

Nombre del Contratante (Nombre (s), Apellido Paterno, Apellido Materno)
El que suscribe asegurado de la pbliza en referencia, solicita a Allianz México, S.A. Compafiia de Seguros lo siguiente:

Para todos |os productos:
Correccion del Nombre del Asegurado

—
—_—

Cambio de E-mail

[X Cambio de Domicilio [] Cambio de NGmero Telefénico

(] Cambio de Forma de pago / Conducto de cobro [ Cambio de Agente

] Cambicde RFC. [J Rehabilitacion (sdlo para OptiMaxx proteccion)

[] Cambio de Fecha de Nacimiento [C] Cancelacion a peticion

[[] Cambic de habitos (Fumadar / No Fumador) [[1 Cambio o modificacién de datos del Contratanta
Cambio de Sexo [C] Otro (especificar):

Cambio de Beneficiarios

[

Para productos da ahorro @ inversion

|| Cambio de CLAEBE Bancaria para Retiros L] Retiro Total y/o Retiro Parcial
L] Traspaso entre Alternativas de Inversion L] Duplicado de Estado de Cuenta (electronico)

Para cambioc da cobarturas (OptiMaxx educacién y proteccian)

[ Inclusién / modificacion de coberturas ] Exclusion de coberturas
Suma Asegurada solcitada (solo para inclusion / modificacion)

OptiMaxx educacion
[0 Seguro por Doble Aportacién N/A
[ Seguro Complementario de Vida ] 250,000 [ 500000 °J 750,000 -] 1,000,000

OptiMaxx proteccién

Basica por fallecimiento

Exencion de pago de primas por Invalidez Total y Permanente N/A
Muerte Accidental

Muerte Accidental y Pérdidas Organicas

Pago adicional por Invalidez Total y Permanente
Devolucién de Primas NIA

000000

Favor de especificar los detalles del movimiento solicitado

Domicilio correcto
Av. Venustiano Carranza #1 colonia Tequisquiapan cp 56699 GRACIAS
Autorizacion

Acepto que la presente solicitud forme parte de la documentacion contractual de mi seguro y que todas las Condiciones
de la pdliza, excepto las que pido se modifiquen, quedardn sin alteracidn. La aceptacion por Allianz México, S.A.

Compafia de Seguros de las modificaciones a efectuar, se notficara en el endoso o documentacion
que Jla misma remita al Asegurado y sera electiva a partr de su fecha de aceptacion,

N— Jvenne RW&
SAN LUIS POTOSL S.LP IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GO LEZ

Lugar y fecha de firma Nombre completo y firma del asegurado / titular

1 de 2 Blg Manual Avils Caracho 184, o Lomas de Barlaco, ¥éxico DF C.2 11010 Tal: 5201 3000, 3 de & Lads sin Cosler 01 825 11 11 200 = svwews pllanz com mix



CAMBIO DE AGENTE

e Anexar INE

. - -
Allanz M&xdco. SA. Entregar original en oficina

Allianz
Compaia de Seguros @
Linea OptiMaxx
Solicitud de Movimientos a la poliza (una por poliza)
Producto: [XI OptiMaxx plus 1 OptiMaxx aducacion [T OptiMaxx proteccion

[1 Optihaxx elite ] OptiMaxx patrimonial [ Ofre:
Péliza No. _PLU3 - 123456 Folio o Referencia Bancaria: _ 123456789

IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GONZALEZ

Nombre del Contratante (Nombre (s), Apellido Paterno, Apellido Materno)
El que suscribe asegurado de la pdliza en referencia, solicita a Allianz México, S.A. Compafiia de Seguros lo siguiente:

Para todos |los productos:

[l Correccion del Nombre del Asegurado [] Cambio de E-mail

[] Cambio de Domicilio [] Cambio de Nimero Telef6nico

] Cambio de Forma de pago / Conducto de cobro X Cambio de Agente

[ 1 Cambiode RFC. [] Rehabilitacién (sdlo para OptiMaxx proteccion)
[] Cambio de Fecha de Nacimiento [] Cancelacién a peticion

[[1 Cambio de habitos (Fumador / No Fumador) [ Cambio o modificacion de datos del Contratante
[1 Cambio de Sexo [] Otro (especificar):

|l Cambio de Beneliciarios

Para preductos da ahorro @ inversion

[ Cambio de CLABE Bancaria para Retiros [l Retiro Total y/o Retiro Parcial
Ll Traspaso enire Alternativas de Inversion L] Duplicado de Estado de Cuenta (electrénico)

Para cambio da cobarturas (OptiMaxx educacién y proteccién)

[T Inclusién / modificacion de coberturas [Tl Exclusion de coberturas
Suma ﬁsag urada sokcilada (solo para inclusion / modificacion)

OptiMaxx educacion

[0 Seguro por Doble Aportacidn N/A

[J Seguro Complementario de Vida [J 250000 [ 500000 O] 750,000 1 1,000,000
OptiMaxx proteccién

[0 Basica por fallecimiento

[T Exencion de pago de primas por Invalidez Total y Permanente N/A

[} Muerte Accidental

[ Muerte Accidental y Pérdidas Organicas

[ Pago adicional por Invalidez Total y Permanente
[ Devolucién de Primas N/A

Favor de especificar los detalles del movimiento solicitado

Nuevo agente
Juan Antonio Silva Oliva no. agente. 0 GRACIAS

Autorizacion

Aceplo que la presente solicitud forme parie de la documentacidn contractual de mi seguro y que todas las Condiciones
de la pdliza, excepto las que pido se modifiquen, quedardn sin alteracion. La aceptacion por Allanz México, S.A.

Compafia de Seguros de las modificaciones a efectuar, se notficara en el endoso o documentacidn
qQue la misma remita al Asegurado y sera efectiva a partir de su fecha de aceptacion,

S Jvenne Redﬁgu&
SAN LUIS POTOSI SLP IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GONZALEZ

Lugar y fecha de firma Nombre completo y firma del asegurado / titular

1 de 2 Bld Manuel Avils Caracho ¥54, Coi Lomas de Belaco, Wéxico DF C2 11010 Tel: 5201 3000, 3 d= & Lads sin Cosle: 01 522 11 11 200 = avwrvr.alianz. oo mx



CAMBIO DE BENEFICIARIOS

e Anexar INE
e Entregar original en oficina

Alllanz México, S.A.

Compafiia de Seguros Al“anz @
Linea OptiMaxx
Solicitud de Movimientos a la poliza (una por pdliza)
Producto: X OptiMaxx plus [] OptMaxx educacion (] OptiMaxx proteccitn
OptiMaxx elite [ Optidaxx patrimonial L] Owo:
Poiza No. PLU3 - 123456 Folo o Referencia Bancaria: 123456789

IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ GONZALEZ
Nombre del Contratante (Nombre (s). Apeldo Paterno, Apellido Materno)
El que suscribe asegurado de la poliza en referencia, sokcita a Alanz México, S.A. Compaiia de Seguros lo siguiente:

Para todos los productos:

.. Correccidn del Nombre del Asegurado (] Cambio de E-mail

] Cambio de Domidilio [] Cambio de Namero Telefénico

[ Cambio de Forma de pago / Conducto de cobro [] Cambio de Agente

[ ] Cambiode RFC. [] Rehabiditacion (sdlo para OptiMaxx proteccion)

] Cambio de Fecha de Nacimiento [ Cancelacion a pelicion

] Cambio de habitos (Fumador / No Fumador) [ Cambio o0 modificacidn de datos del Contratante

] Cambio de Sexo [ Otro (especificar)

X! Cambio de Beneficiarios _ _
[] Cambio de CLABE Bancaria para Retros [] Retiro Total yio Retiro Parcial

[] Traspaso entre Allermnativas de Inversion [] Dupicado de Estado de Cuenta (electrénico)

Para cambio de coberturas (OptiMaxx educacion y proleccion)

[ Inclusitn ! modificacidn de coberturas [(] Exclusitn de coberturas
Suma Asegurada solicitada (solo para indusidn / medificacion)
OptiMaxx educacién

[] Seguro por Doble Aportacion N/A
[ Seguro Complementario de Vida [0 250000 O S00000 O 750000 O 1,000,000

[ Basica por fallecimientio
[ Exencidn de pago de primas por Invalidez Total y Permanente N/A
[0 Muerte Accidental

] Muerte Accidental y Pérdidas Orgdnicas
O

O

Pago adicional por Invalidez Total y Permanente
Devolucion de Primas N/A

Favor de especificar los detalles del movimiento solicitado

FILIBERTO JASSO ROJAS HERMANO 50%

JOSEFINA RODRIGUEZ RODIRGUEZ MADRE 50% GRACIAS
Autorizacién

Aceplo que la presente solcitud forme parte de la documentacion contractual de mi seguro y que todas las Condiciones
de la polza, excepto las que pido se modfiquen, quedaran sin alleracidn. La aceptacdn por Alllanz México, S.A.

Compafia de Seguros de las modificaciones a efectuar, se nolficara en el endoso o0 documentacion
Qque la misma remitla al Asegurado y sSerd efectiva a partir de su fecha de aceplacon.

110112027 Juenne Rod/u%u%
SAN LUIS POTOSI, S.LP. IVONNE JOSELYN RODRIGUEZ"GONZALEZ

Lugar y fecha de firma Nombre completo y firma del asegurado / titular

1 de 2 B0d Marwel dula Camacto 14 Cd. Lomas de Barrlaco, Mésozo, D.F. CP 1910 Tel: 5201 3200, 3 de & Lada sin Coslor 01200 11 11 200 » waw allane com mx



