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2 SOLICITUD je ¢ 0 ¢

£ . Latino SEGURO DE VIDA GRUPO CON DESEMPLEO ?el?'ggé%‘?gggb'\/'ex'co, D.F.
= Seguros Este documento no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras Iati.rioseguros.com.mx

Declaro que he leido el aviso de privacidad de La Latinoamericana, Seguros, S.A., mismo que se encuentra al final de este
documento y estoy de acuerdo en que el tratamiento y uso de los datos personales proporcionados en esta solicitud se efectle por
esa institucion en los términos de dicho aviso. Por lo anterior es que el llenado de la presente solicitud de aseguramiento es prueba
del otorgamiento de mi consentimiento expreso a dichainstitucion para el tratamiento de los mismos.

Datos del Contratante: Persona Fisica o Persona Moral

Apellido paterno, Apellido maternoy Nombre(s) /Denominacién o Razén Social

Fecha de Nacimiento o Constitucion R.F C. C.U.R.P.(1)
Domicilio: Calle Numero (Exterior e Interior) Cadigo Postal Colonia
Delegacién o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa
Datos del grupo
Nombre con que se designa el grupo Profesion u ocupacion actual del grupo asegurable
Caracteristicas del grupo asegurable Actividad principal del grupo asegurable

Numero de personas que, en caso de ser aceptadas, integraran el grupo asegurable

NUmero de personas que, en caso de ser aceptadas, se aseguran y que han dado su consentimiento firmado

Porcentaje o cantidad con la que los miembros del grupo contribuiran al pagodelaprima: __ % $

Anexar relacion de solicitantes con fecha de nacimiento y sexo, asi como los consentimientos de cada uno de los miembros del
grupo asegurable.

Las personas que en caso de ser aceptadas ingresaran al grupo asegurable adquieren el derecho de ser dados de alta en el seguro:

Inmediatamente [] Después de transcurridos [] (Especificar tiempo)

La presente solicitud de aseguramiento tiene por objeto la expedicion de una pdliza de seguro que garantice prestaciones u
obligaciones

Legales [ ] Contractuales [] Voluntarias empleado [ ] Voluntarias empresal_] Otras []

Datos de la pdliza
Formade pago

Mensual [] Trimestral [] Semestral (] Anual[] Namero de pdliza anterio—— Namero de Cotizacion

Opciones para la contratacion del seguro de Vida Grupo con desempleo en moneda nacional para la cobertura de fallecimiento

Suma asegurada o regla para determinarla

Beneficios adicionales solicitados

Desempleo[ | Rentamensualde$ ____ durante un periodo de 6/ 9] meses
Dividendo Experiencia General Tipo de venta El pago de la prima se realizara mediante
Sindividendos [ Descuento por némina ] |Tarjeta: Crédito [] Agente de seguros []
Con dividendos [ Cargo a tarjeta de crédito ] Débito [
Otro:
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IMPORTANTE DECLARAR:
¢ Existe algtn hecho importante o relevante para la apreciacion del riesgo y/o alguna(s) circunstancia(s) que pueda(n) afectar de
manera simultanea a varios integrantes del grupo asegurado por la actividad que realizan?

Datos de identificacion de quien solicita el seguro

¢ Existe alguna persona ademas del Asegurado o Beneficiario que obtiene los beneficios de este seguro?
Si[] responder la seccion Ay C del formato Entrevista No[_]
¢, Cual es el origen de los recursos con los que pagara la prima de su péliza?

Responder solo sila prima es mayor a 2,500 délares americanos o su equivalente en moneda nacional

Nacionalidad: Mexicana [] Extranjera[] ¢Cudl? E-mail(1)

Pais de nacimiento (solo personafisica)

Ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio Folio mercantil (solo persona moral)
Numero de serie de la firma electronica avanzada(1) Teléfono

Apellido paterno, Apellido materno y Nombre(s) del apoderado legal (solo Persona Moral)

Apoderado legal: Sila prima del seguro solicitado es mayor de 7,500 délares americanos o su equivalente en moneda nacional,
responder la seccion Ay B del formato Entrevista

Verificacion de la identificacion del Contratante por el Agente (solo si la prima es mayor a 2,500 délares americanos o su
equivalente en moneda nacional)

Tipo de identificacion Numero Emisor

NOTAS:

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

Importante

El proponente estard 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 celebracién del contrato.

De conformidad con el articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, cualquier omision o inexacta declaracion de los hechos,
facultard a La Latinoamericana, Seguros, S. A., para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido
en larealizacién 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.

“Este documento soélo constituye una solicitud de seguroy, 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”.

Importante

Declaro que el origen y procedencia de los fondos con los que, por cuenta propia o en representacion 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 actliio y opero, con recursos provenientes de
actividadesiilicitas, asi mismo, manifiesto que no se realizaran transacciones destinadas a favorecer actividades ilicitas.

Se actla por cuenta propia Se actla en representacion de terceros

Nombre y firma del Contratante Nombre y firma de quien proporciona los datos

Nombre del Contratante

(Solo en caso de actuar en nombre 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, México D.F, en cumplimiento a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares, le informa que sus datos personales (patrimoniales, académicos, laborales, de identificacién, de procedimientos
administrativos seguidos en forma de juicio y/o jurisdiccionales, de transito y movimientos migratorios) incluyendo los sensibles
(ideologicos, 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 larelaciéon 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 poliza, 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 demas
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 para los fines indicados en
este parrafo, deberd 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 seleccion de riesgos. Dichas transferencias seran realizadas sin su
consentimiento conforme al articulo 37 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares; en
caso de realizar alguna transferencia que requiera su consentimiento expreso, éste sera recabado. Usted podra ejercer sus
derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, asi como revocar el consentimiento otorgado, utilizando los
formularios, guias y procedimientos que se encuentran a su disposicidn en la pagina de internet latinoseguros.com.mx en la
seccion "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 electronico: 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 seccion “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 bien en el teléfono 5130-2881.

Fecha de la ltima actualizacion al presente Aviso de Privacidad: 23 de Octubre de 2013.
Autorizo a La Latinoamericana Seguros, S. A, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccion comercial. Si[_] No []

Manifiesto que tengo conocimiento de las Condiciones Generales del seguro solicitado, y que las mismas las he consultado en la
pagina www.latinoseguros.com.mx y estoy conforme con las mismas.

Hago constar que me he enterado debidamente que tanto los datos proporcionados en esta solicitud, como los requisitos médicos
gue Lalatino, Seguros, S. A., considere necesarios, formaran parte del contrato.

Declaro que el origen y procedencia de los recursos que lleguen a ser aportados con motivo del contrato de seguro que en su caso
se llegue a celebrar derivado de la presente solicitud de aseguramiento, son de procedencia licita. Asi mismo, manifiesto que los
datos proporcionados en esteactp son veridicos y autorizo a La Latinoamericana, Seguros, S. A., para que corrobore esta
informacion de estimarlo conveniente y/o necesario.

Estoy enterado de las leyendas mencionadas anteriormente, declardndome conforme con ellas y otorgo mi consentimiento para
guedar asegurado.

Lugar y fecha Nombre y firma del Contratante

Nota importante para el Agente

ElAgente de seguros debe informar detalladamente a quien pretenda contratar el seguro, el alcance real de la coberturay 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.

Agente de Seguros: declaro que y hago constar que verifiqué la informacién de este formato y corresponde a los documentos
entregados por el Proponente, asi mismo coteje 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
estainformacion del Contratante parala actualizacion del expediente del mismo.

Nombre completo del Agente de Seguros que promueve 0 Firma Clave
intermedia al producto

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la3
Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, de confrmidad con lo dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-By
36-C de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualiastas de Seguros, bajo el registro nUmero
CNSF-S0013-0564-2014 de fecha 27 de abril del 2015 y nimero RESP-S0013-0626-2015 de fecha 05
de noviembre del 2015




