
SEGUROS CENTAURO SALUD ESPECIALIZADA S.A. DE C.V.
Formato de Conocimiento del Cliente (Personas Morales) F-1 ()

Datos Generales del Contratante (que está obligado a pagar la prima)

DD MM AAAA

Denominación o Razón Social

Domicilio

Colonia

Si dentro de la composición accionaria algún accionista, su cónyuge o pariente colateral hasta el segundo 
grado, es una Persona Políticamente Expuesta (PEP).

Yo agente de seguros, declaro bajo protesta de decir verdad, que realicé la entrevista personal con el proponente o con su apoderado legal 
para recabar los datos y documentos a fin de recabar el expediente de identificación de conformidad con las Disposiciones de carácter 
general a que se refiere el artículo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas. Asimismo, hago constar que los datos recabados 
fueron obtenidos de la identificación personal vigente, así como de cualquier otro documento de los señalado en las Disposiciones.

Entidad Federativa

RFC (con homoclave)

Número de Folio Mercantil Correo electrónicoTel. Particular (con clave de ciudad)

Número de Identificación Fiscal y país que lo asignó

País Nacionalidad Giro Mercantil, Objeto Social y Actividad Económica

Fecha de solicitud

Alcaldía o Municipío Población o Ciudad Código Postal

Número Exterior e Interior

Sí

Sí

No

No

Exclusivo para Agentes de Seguros - Entrevista con el Cliente

Artículo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas

DD MM AAAA

Fecha de Constitución

El tratamiento de los datos personales recabados mediante el presente formato se realizará de conformidad con el Aviso de Privacidad Integral, el cual fue puesto a disposición 
previo al llenado del formato y se encuentra disponible para su consulta en el sitio web oficial. En caso de proporcionar datos personales de terceros, éstos deberán ser 
informados sobre la existencia del Aviso de Privacidad Integral y el medio para consultarlo.

Nombre del agente

Nombre y firma del representante legal

No. de agente Firma del agente

Lugar y fecha

Nombre completo del Representae Legal

En caso afirmativo, indica el nombre completo de la persona que desempeña o desempeñó el cargo público, relación y 
puesto desempeñado:

En caso negativo, indicar el nombre completo y llenar el Formato Único.

¿Actua en nombre y por cuenta propia?

Seguros Centauro Salud Especializada S.A de C.V. CDMX, Avenida Insurgentes Sur 1871, Piso 8, Guadalupe Inn | www.centauro.com.mx
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