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% Eje Central Lazaro Cardenas 2,
= . CONSENTIMIENTO 8° Piso, 06007, Ciudad de
Ela Latino SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES ESCOLARES México, Tel.: 5130-2800

= Seguros Este documento no seré valido si presenta tachaduras o enmendaduras  latinoseguros.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 este documento se efectue por
esa institucion en los términos de dicho aviso. Por lo anterior es que el llenado del presente es prueba del otorgamiento de mi
consentimiento expreso a dicha institucion para el tratamiento de los mismos.

Nombre completo del Contratante

Datos de la poliza

Numero de pdliza anterior NumeroPdliza ~ Numero Certificado Numero de Filial

Datos del Asegurado

Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) Masculino [ Femenino []
Fecha de Nacimiento Dia/Mes/Afo Correo electronico Teléfono

Calle Numero (Exterior e Interior) Colonia Cadigo Postal
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

Sueldo Mensual Ocupacion Categoria dentro de la misma

Si[] No[] En caso de respuesta negativa indicar causa
Periodo:desde__ hasta

Durante los Ultimos seis meses ¢ ha trabajado en forma activa?

Causa:
Suma Asegurada o regla para determinarla:

Datos de los Beneficiarios
Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre laindemnizacion.
Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de
herederos u otros cargos similares y no consideran al Contrato de Seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.
La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de
ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacién moral,
pues la designacion que se hace de beneficiarios en un Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la

SumaAsegurada.
Nombre Domicilio Porcentaje | Fecha de nacimiento | Parentesco

Revocable []
Irrevocable []
Revocable []
Irrevocable []
Revocable []
Irrevocable []

¢ Desea manifestar algun hecho importante o relevante para la para la apreciacion del riesgo?

Importante

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 celebracién del contrato.
De conformidad con el articulo 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, cualquier omisién o inexacta declaracién, facultara a
La Latinoamericana Seguros, S. A., para rescindir de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realizacion del
siniestro; por lo que me obligo a contestar verazmente este documento y declarar cualquier dato importante relacionado con este
contrato.
Manifiesto que conozco las condiciones generales, particulares y exclusiones aplicables al seguro solicitado, las cuales tambien he
consultado en la pagina latinoseguros.com.mx, y estoy conforme con las mismas.
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El pago de la indemnizacién esta sujeto a que el siniestro ocurra dentro de la vigencia de la pdliza y se pagara de acuerdo a
Condiciones Generales.

Cualquier duda o comentario esta a su disposicion el area de Unidad de Atencién Especializada en los siguientes
numeros telefénicos 01800 0011-900, 5130-28-00 ext.1633 y 2828, en el correo electrénico
unidad_especializada@]atinoseguros.com.mx o directamente en Eje Central Lazaro Cardenas numero 2 Piso 8 Colonia Centro
Delegacion Cuahutémoc, Ciudad de México.

Aviso de privacidad integral

La Latinoamericana Seguros S.A, con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° piso, Colonia Centro,
Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06007, Ciudad de México, 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
identificacion, de procedimientos administrativos seguidos en forma de juicio y/o jurisdiccionales, de transito y movimientos
migratorios) incluyendo los sensibles (ideoldgicos, 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 relacién 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 vy demas normatividad aplicable.
Sus datos personales podran ser tratados para el ofrecimiento y promocion 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,
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 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, rectificaciéon, cancelacién y oposiciéon, asi como revocar el consentimiento otorgado, utilizando los
formularios, guias y procedimientos que se encuentran a su disposicién enla 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., o0 através del correo electronico:  protecciondatos@latinoseguros.com.mx  Para
conocer las opciones que La Latinoamericana Seguros, S.A. tiene para limitar el uso y divulgacién 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 ultima actualizacién 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 prospeccién comercial. SilL] Nol[]

Este documento sélo constituye el consentimiento requerido por el articulo 167 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro y por tanto, no
representa garantia alguna de que el mismo sera aceptado por La Latinoamericana Seguros, S.A., ni de que en caso de aceptarse,
la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud y de éste documento.

Lugar y fecha Nombre del Asegurado Firma del Asegurado

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la 2

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 2017, con el numero
CNSF-S0013-0098-2017/CONDUSEF-001070-02.
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