Eje Central L&azaro

’l\ Desde (906"

2 ‘ SOLICITUD DE SEGURO Cardenas 2, 8° Piso, 06007,
= . Ciudad de México
=1alatino EMI_DRE_SA HATING Tel.: 5130-2800

= Seguros Este documento no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras latinoseguros.com.mx

Datos del Contratante, Persona Fisica (PF) Persona Moral (PM)

Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) / Denominacion o Razén Social

Fecha de Nacimiento o Constitucion Dija / Mes / Afio R. F. C. con homoclave(1) C.U.R.P. (1)

Numero de serie de la firma electrénica(1) Correo electrénico (1) Teléfono donde se pueda localizar PF/teléfono del domicilio PM

Nacionalidad: Mexicana[ | Extranjera [ ] (responder la seccion Ay D del formato PLD FO-01) Pais de nacimiento

Domicilio del Contratante

Calle Numero (Exterior e Interior) Cddigo Postal Colonia

Entidad Federativa

Delegacién o Municipio Ciudad o Poblacion

Verificacion de la identificacion del Proponente por el Agente
Tipo de identificacion NuUmero Emisor
Nombre de la persona que validé (Apellido Paterno, Materno, Nombre(s)) Clave
Datos generales
Moneda Pesos|[ | Délares[ ] Vigencia del: al:

Forma de pago: Efectivo []

Otro Periodo de pago:  Anual [] Semestral [] Trimestral[] Mensual []
Datos del Bien y/o Actividad a Asegurar
Ubicacion

Calle Numero (Exterior e Interior) Caddigo Postal Colonia
Delegacién o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa
Colindantes:

Al norte Al oriente
Al sur Al poniente

Datos adicionales

Giro principal del negocio:

Giro secundario del negocio:

Numero de Empleados:

Ingresos Anuales:

Siniestralidad de los Ultimos 5 afios
Afo Monto Descripcion de las causas del siniestro
1
2
3
4
5
1000101-D.1 1




Tipo constructivo

El edificio consta de:

Sétanos Numero de pisos considerando planta baja Muros de Entrepisos de Techos de
Sil No
Cuantos
Medidas de Seguridad
Si No Si No Si No Si No Si No
ExtinguidorO O Rociadores O O Protecciones de O O Los colindantes O O Alarmacentral O O
automaticos fierro estan fincados
Hidrantes O O Extinguidores O O Caja fuerte O O Vigilante O O Alarmalocal O O
automaticos empotrada
Coberturas
Seccion Suma Asegurada
Si No
Incendio Edificio o _
Extension de cubierta OO Inflacion: %
Incendio Contenidos oo
Extension de cubierta OO
Pérdidas Consecuenciales OO
Gastos Extraordinarios oo
Ganancias Brutas OO i i
Monto anual de ganancias % de ganancias brutas a
brutas contratar
Pérdida de utilidades, oo — - : —
gastos fijos y salarios Monto anual de utilidades, Periodo de indemnizacion
gastos fijos y salarios (hasta 12 meses)
Interrupcion de actividades 0O O - - - ——
comerciales Monto anual de ingresos Periodo de indemnizacion
(hasta 12 meses)
Pérdidas de Rentas o ad i _ S
Responsabilidad Civil Monto anual de rentas Periodo de indemnizacion
Actividades e Inmuebles oo (hasta 12 meses)
Arrendatario O o
Hoteleria 0o NGmero de Cuartos
Estacionamiento o Taller m
Sublimite por Ndamero de Acomodadores Si O No O
vehiculo Cajones
Rotura de Cristales O O Interiores Exteriores
Anuncios Luminosos O o Descripcion
Robo con Violencia y/o Asalto O O
Dinero y Valores OO
Calderas* oo
Equipo Electronico* OO
Rotura de Maquinaria* O o

*Anexar relacion incluyendo: marca, modelo, descripcién,valor de reposicion, acumulacién maxima por ubicacion

¢ Desea manifestar algin hecho importante o relevante para la apreciacién del riesgo?




Datos de los Beneficiarios preferentes

Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) / Denominacion o Raz6n Social

Fecha de Nacimiento o ConstitucionDia / Mes / Afio Parentesco (para efectos de identificacion) Porcentaje de suma asegurada

Calle NUmero (Exterior e Interior) Cddigo Postal Colonia

Delegacién o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) / Denominacion o Raz6n Social

Fecha de Nacimiento o ConstitucionDia / Mes / Afio Parentesco (para efectos de identificacion) Porcentaje de suma asegurada

Calle NUmero (Exterior e Interior) Cddigo Postal Colonia

Delegacién o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

Datos de identificacion del Contratante Persona Fisica o Persona Moral

¢Cuenta con més de una poliza contratada con La Latinoamericana, Seguros, S. A.?
SiO Especificar No O

En respuestas afirmativas responder las secciones indicadas, del formato PLD FO-01
¢ Estima que la prima de su pdliza es mayor a $7,500 délares o su equivalente en moneda nacional?

Sid Seccion Ay H No O
¢ Existe alguna persona ademas del Asegurado o Beneficiario que obtiene los beneficios de este seguro?

Sidd Responder y requisitar seccion A, E y H segun corresponda. No O

¢Cual es el origen de los recursos con los que pagara la prima de su’pdliza?
Fideicomiso O AhorroO Sueldo O Herencia O Inversibn O Comisién O Venta de bienes, muebles e inmuebles O
Pension 0O Bono O Prima 0O Honorarios O Aguinaldo O Recursos GubernamentalesO

Comercio, especificar Otro, especificar

Datos adicionales de identificacion del Contratante, solo Persona Fisica

En respuestas afirmativas, responder las secciones indicadas, del formato PLD FO-01
Durante el ultimo afio, ¢ ha desempefiado algin cargo en el gobierno mexicano o extranjero?
Si0d Seccion A, By C No O

¢, Los padres, hijos, abuelos, hermanos, nietos, de usted o su conyuge, concubina o concubinario, desempefia o0 ha desempefiado
durante el Gltimo afio algin cargo

Si0d Seccion A, By C No O
¢ Es accionista de una o mas personas morales y ejerce control sobre ellos?
Si0 Seccion Ay G No O

¢ Cual es su profesién, ocupacion o actividad?

Datos de identificacion del Contratante, solo Persona Moral

Actividad, giro mercantil u objeto social Folio mercantil

Nombre del apoderado legal (Apellido Paterno, Materno, Nombre(s))

Apoderado legal: cuando se estime que la prima de la poliza es mayor de $7,500 ddlares o su equivalente en moneda nacional.
Responder la seccion Ay H del formato PLD FO-01

NOTAS

(1) Solo en caso de que cuente con ellos.




Importante

Declaro que el origeny procedencia de los fondos con los que, por cuenta propia o en representacién de un tercero habré de operar
u opero proceden de actividades licitas. Asimismo, manifiesto que los datos proporcionados en este acto son veridicos y autorizo a
gue se corrobore esta informacion de estimarse conveniente. Declaro que terceros no operaran con mi consentimiento o el de mi
representada en los productos, cuentas, contratos o servicios financieros donde actlio y opero, con recursos provenientes de
actividades ilicitas, asi mismo, manifiesto que no se realizaran transacciones destinadas a favorecer actividadesilicitas.

Actlio por cuenta propia Actlio por cuenta de un tercero
Nombre y firma Nombre y firma del proponente

Nombre del Contratante

(Solo en caso de actuar en nombre del Contratante)

El proponente estara obligado a declarar por escrito a La Latinoamericana, Seguros, S. A., de acuerdo con la solicitud y el
cuestionario relativo, todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas,
tales como los conozca o deba conocer en el momento de la celebracion del contrato.

De conformidad con el articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, cualquier omisién o inexacta declaracién de los hechos,
facultara a La Latinoamericana, Seguros, S. A., para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido
en la realizacion del siniestro; por lo que me obligo a contestar todas las preguntas de forma veraz en este documento y a declarar
cualquier dato importante relacionado con este contrato.

Manifiesto que conozco las condiciones generales, particulares y exclusiones aplicables al seguro solicitado, las cuales también
he consultado en la pagina latinoseguros.com.mx, y estoy conforme con las mismas. Asimismo manifiesto que es mi deseo que me
sean enviadas dichas condiciones generales y toda la documentacion relativa al seguro solicitado a través de mi correo
electrénico.

Si [l No [ ] Encaso afirmativo, indique el correo electronico al cual le seran enviadas:

Cualquier duda o comentario esta a su disposicién el area de Unidad de Atencién Especializada en los siguientes numeros
telefénicos 01800 0011 900, 5130-2800 ext. 1633, 2828, en el correo electronico unidad_especializada@Iatinoseguros.com.mx o
directamente en Eje Central Lazaro Cardenas numero 2 Piso 8 Colonia Centro, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México.

El pago de la indemnizacion esta sujeto a que el siniestro ocurra dentro de la vigencia de la péliza y se pagara de acuerdo a
Condiciones Generales.

“Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por La Latinoamericana, Seguros, S. A., ni de que, en caso de

aceptarse, laaceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud”.

Fechada en el de de

Nombre y firma del Contratante

Aviso de privacidad integral

La Latinoamericana Seguros S.A, con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° piso, Colonia Centro, Delegacién
Cuauhtémoc, C.P. 06007, Ciudad de México, en cumplimiento a la Ley Federal de Protecciéon de Datos Personales en Posesion de
los Particulares (la “Ley”), le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de identificaciéon, de
procedimientos administrativos seguidos en forma de juicio y/o jurisdiccionales, de transito y movimientos migratorios) incluyendo
los sensibles (ideolégicos, afiliacion sindical, de salud, vida sexual, caracteristicas fisicas y personales) obtenidos o
proporcionados mediante la solicitud, cuestionarios o formatos del seguro o por cualquier medio o tecnologia, o bien los que se
generen de la relacion que en su caso se celebre con Usted, seran tratados para evaluar su solicitud de seguro, seleccion de
riesgos, emision del contrato de seguro, tramite de reclamaciones de siniestros, administracion de la pdliza, prevencion de fraude y
operaciones ilicitas, estudios estadisticos y para dar cumplimiento a nuestras obligaciones de conformidad con la Ley sobre el
Contrato de Seguro y deméas normatividad aplicable. Sus datos personales podran ser tratados para el ofrecimiento y promocién
de nuestros productos, servicios y/o prospeccion comercial; de no estar de acuerdo con el tratamiento de sus datos personales
paralos fines indicados en este parrafo, debera manifestarlo en el espacio destinado para tal fin. Sus datos personales podran ser
transferidos a las autoridades que los requieran con el fin de cumplir con nuestras obligaciones legales, asi como a otras
Aseguradoras para fines de seleccién de riesgos. Dichas transferencias seran realizadas sin su consentimiento conforme al
articulo 37 de la Ley; en caso de realizar alguna transferencia que requiera su consentimiento expreso, éste sera recabado.




Usted podréa ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, asi como revocar el consentimiento otorgado,
utilizando los formularios, guias y procedimientos que se encuentran a su disposicion en la pagina de internet
latinoseguros.com.mx en la seccién "Aviso de Privacidad”, o por escrito libre dirigido al Oficial de Proteccion de Datos Personales,
entregado en el domicilio de La Latinoamericana Seguros, S. A., o a través del correo electrénico:
protecciondatos@Iatinoseguros.com.mx Para conocer las opciones que La Latinoamericana Seguros, S.A. tiene para limitar el
uso y divulgacion de sus datos personales, puede consultar la pagina de internet latinoseguros.com.mx en la seccién “Aviso de
Privacidad” o consultarlas en el domicilio de ésta. El presente Aviso de Privacidad o sus actualizaciones, los conocera en nuestras
oficinas, mediante comunicados que nuestro personal y agentes pueden hacerle llegar, en nuestra pagina de internet, o bienen el
teléfono 5130-2800 ext. 1338. El llenado del presente documento es prueba del otorgamiento de mi consentimiento expreso a
La Latinoamericana Seguros S. A, para el tratamiento de mis datos personales. Fecha de la Ultima actualizacién al presente Aviso
de Privacidad: 21 de Octubre de 2015.

Autorizo a La Latinoamericana Seguros, S.A, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccion comercial. Si[_] No[_]

Lugar y fecha Nombre del Asegurado Firma del Asegurado

El Agente de Seguros debe informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar el seguro, el alcance real de la
cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada y proporcionar a La Latinoamericana, Seguros, S. A., la informacién
completa del riesgo a amparar para su correcta contratacion.

El Agente de Seguros: declaro y hago constar que verifiqué la informacién asentada en este formato y corresponde a los
documentos entregados por el Proponente, asi mismo cotejé los presentes documentos con el original y/o copias certificadas que
tuve a la vista y que la firma del Proponente y/o Contratante estampada corresponde a la asentada en esta solicitud. Ademas
informaré a La Latinoamericana, Seguros, S. A., inmediatamente cuando conozca sobre cualquier cambio que tenga
conocimiento en cuanto a esta informacion del Contratante para la actualizacion del expediente del mismo.

Nombre completo del Agente de Seguros que promueve o intermedia Firma Clave
al producto

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la 5
documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 14 de febrero de 1995, con el nUmero 06-
367-1-1.1/4908, Exp. 732.5(S-35)/4, del dia 23 de noviembre de 2015, con el niumero RESP-S0013-
0640-2015.




