
HIR Compañía de Seguros S.A. de C.V.

Tels: 5262-1780, 800-7348-447  www.hirseguros.mx

Nombre y Apellido: 
Fecha de Nacimiento:

Sírvase contestar cada una de las siguientes preguntas y ampliar datos en caso necesario:

1° Indique exactamente la(s) profesión(es) que usted ejerce:

2° ¿Describa en qué consiste su actividad laboral? : 

3° En sus tareas, usted tiene que:

a) ¿Levantar o mover mercancías de gran peso? Sí     No  

b) ¿Realizar trabajos bajo tierra o a gran altura? Sí     No  

c) ¿Manejar sustancias corrosivas o tóxicas? Sí     No  

d) ¿Entrar en contacto con sustancias radioactivas? Sí     No  

e) ¿Realizar viajes al extranjero o regiones peligrosas? Sí     No  

f) ¿Trabajar en turnos irregulares? Sí     No  

g) ¿Trabajar con o en la proximidad de materiales explosivos?  Sí    No  

h) ¿Realizar trabajos con alto voltaje? Sí     No  

i) ¿Portar armas? Sí     No  

j) ¿Transportar caudales o sumas importante de dinero? Sí     No  

k) ¿Trabajar como guardaespaldas? Sí     No  

l) ¿Trabajar en servicios de investigaciones policiales? Sí     No  

m) ¿Utilizar aviones privados, vuelos no regulares? Sí     No  

n) ¿Otra actividad peligrosa? Sí     No  

4°  ¿Ha sufrido alguna vez una lesión o enfermedad a causa del trabajo que realiza? Sí     No  

5°  ¿Cambiará de trabajo en los próximos 12 meses?  Sí     No    
Por la presente declaro que he contestado completa y verídicamente a las preguntas arriba formuladas y que estoy de acuerdo 
con que este cuestionario, junto con la solicitud de fecha                                    , forme parte integrante del contrato.

Lugar y fecha Firma

Cuestionario Actividad Profesional

AVISO DE PRIVACIDAD: HIR COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. de C.V., es responsable del tratamiento de sus datos 
personales, con domicilio en Hermes 28, Colonia Crédito Constructor, Alcaldía Benito Juárez, C.P. 03940 , Ciudad de México 
utilizará sus datos personales aquí recabados para contacto y prospección de clientes. Para mayor información acerca del 
tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad completo a través de la 
página web www.hirseguros.mx, al teléfono 800 73 48 447 o a través del correo contacto@hirseguros.com.mx

Hermes 28, Col. Crédito Constructor, Alc. Benito Juárez, C.P. 03940. CDMX
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