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

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

Fecha de Nacimiento o Constitucion Dia / 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

Actividad o giro de laempresa o negocio
Relacion del Contratante con el grupo a asegurar

Domicilio del Proponente

Calle Numero (Exterior e Interior) Cddigo Postal Colonia
Delegacién o Municipio Ciudad o Poblacién Entidad Federativa
Verificacion de la identificacion del Proponente por el Agente
Tipo de identificacion Numero Emisor
Clave

Nombre de la persona que valid6(Apellido Paterno, Maternoy Nombre (s))

Datos Generales
Solicito a La Latinoamericana Seguros, S. A., la expediciéon de una péliza de seguro de Vida Grupo con vigencia desde

hasta por lo que en mi caracter de Proponente hago las siguientes declaraciones:
Dia/Mes/Afio Dia/Mes/Afio
Datos del Grupo
Nombre con que se designa el Grupo Profesion u Ocupacion actual del GrupoAsegurable
Caracteristicas del Grupo Asegurable Actividad principal del Grupo Asegurable

Numero de personas que en integraran el Grupo Asegurable

Numero de personas que de ser aceptadas se aseguran y que han dado su Consentimiento firmado

Anexar relacion de solicitantes con fecha de nacimiento y sexo, asi como los Consentimientos de cada uno de los miembros del
Grupo.

Las personas que ingresen 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 expedicidon de una péliza de seguro que garantice prestaciones u
obligaciones  Si [ ] No []

En caso afirmativo especificar:

Legales [ ] Contractuales [ ] Voluntarias empleado [ ] Voluntarias empresa [ ] Otras [ ]

Porcentaje o cantidad con la que los miembros del Grupo contribuirdn al pago de la prima: % $

0121602-A 1



Opciones para la contratacion del seguro de Vida Grupo

Moneda Nacional Cobertura de fallecimiento
Suma asegurada o regla para determinarla

Beneficios adicionales solicitados

Gastos Funerarios: Cényuge (GFC)[| Hijos (GFH) []
Forma de pago Tipo de venta Periodo de pago
Efectivo [ ] Cargo a tarjeta de crédito [] Anual[] Trimestral[_]
Semestral[] Mensual[]
Otro: Otro: Otro:

¢, Desea manifestar algiin hecho importante o relevante adicional?

En caso de descuento por tarjeta de crédito, el estado de cuenta, folio 0 nimero de confirmacidn de transaccion hard prueba
plena del pago, hasta en tanto se entregue el comprobante por parte de la Compafiia. En caso de que existan circunstancias que
se consideren determinantes para apreciar la posibilidad de cimulo de pérdidas derivados de la ocurrencia simultdnea de
siniestros a varios integrantes del grupo y que puedan ser ocasionados en forma directa por la actividad que realicen éstas, se
deberan declarar a continuacion:

Datos de identificacion del Contratante Persona Fisica o Persona Moral

¢,Cuenta con mas de una pdliza contratada con La Latinoamericana, Seguros, S. A.?
Si0 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 ddlares o su equivalente en moneda nacional?

Si0 Seccion Ay H No O

¢Existe alguna persona ademas del Asegurado o Beneficiario que obtiene los beneficios de este seguro?
Si0 Responder y requisitar seccion A, E y H segun corresponda. No O

Seguro O Si

Contributorio O No

¢,Cual es el origen de los recursos con los que pagara la prima de su pdliza?

Fideicomiso O Ahorrod Sueldo O Herencia O Inversion O Comisién O Venta de bienes, muebles e inmuebles O
Pensién 0O Bono O Prima O Honorarios O Aguinaldo O Recursos Gubernamentalest

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 dltimo afio, ¢ha desempefado alglin cargo en el gobierno mexicano o extranjero?
Sid Seccion A, By C No O

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

Sid 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

¢,Cudl es su profesidn, ocupacion o actividad?

Datos adicionales de identificacion del Contratante, solo Persona Fisica

Actividad, giro mercantil u objeto social Folio mercantil
Nombre del apoderado legal (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s))
Apoderado legal; cuando se estime que la prima de la pdliza es mayor de $7,500 ddlares o su equivalente en moneda nacional.
Responder la secciéon Ay H del formato PLD FO-01.




NOTAS:

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

Importante

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

Declaro que el origeny 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 informacién 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 actlo y opero, con recursos provenientes de
actividades ilicitas, asi mismo, manifiesto que no se realizaran transacciones destinadas a favorecer actividades ilicitas.

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

Nombre del posible Asegurado titular

(Solo en caso de actuar en nombre del Contratante)

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 omisidn o inexacta declaracion 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 [ ] No [ ] Encaso afirmativo, indique el correo electrénico al cual le seréan enviadas:

“Este documento sélo constituye una solicitud de seguroy, por tanto, no representa garantiaalguna
de que la misma serd aceptada por La Latinoamericana, Seguros, S. A., ni de que, en caso de
aceptarse, laaceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud”.

Cualquier duda o comentario esta a su disposicion el area de Unidad de Atencion Especializada en los siguientes ndmeros
telefénicos 800 0011-900, 55 5130-28-00 ext.1633 y 2828, en el correo electronico
unidad_especializada@latinoseguros.com.mx o directamente en Eje Central Lazaro Cardenas numero 2 Piso 8 Colonia
Centro Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México.

Fechada en el de de

Nombre y firma del Proponente o Contratante




Aviso de privacidad integral

La Latinoamericana Seguros, S. A. (“La Latino Seguros”), con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° piso, Centro,

C.P. 06007, en la Ciudad de México, en cumplimiento a la Ley Federal de Protecciéon de Datos Personales en Posesién de los

Particulares, le informa que sus datos personales (de identificacién, académicos, laborales, patrimoniales, bancarios, de

procedimientos administrativos seguidos en forma de juicio y/o jurisdiccionales, de transito y movimientos migratorios),

incluyendo los sensibles (ideoldgicos, afiliacion sindical, de salud, biométricos, vida sexual, caracteristicas fisicas, fisiologicas,

personales, de comportamiento o rasgos de la personalidad medibles); proporcionados mediante la solicitud de seguro,

cuestionarios, formatos institucionales, facturas, estudios clinicos, informes médicos y documentacion de los bienes

asegurables, recabados por cualquier medio o tecnologia, o los que se generen durante la relacion juridica que se establezca

con Usted, seran tratados, con el fin de evaluar su solicitud de seguro, seleccion de riesgos, emision del contrato de seguro,

tramites, valoraciones, estudio e investigacion de siniestros, subasta de salvamentos, administracién de la pdliza, pago de

primas, prevencion de operaciones ilicitas y fraude, estudios estadisticos, financieros y de calidad, dar servicio y soporte

técnico por los productos y servicios contratados y para cumplimiento de obligaciones contractuales y las contempladas en la

Ley sobre el Contrato de Seguro y demas normatividad aplicable. Sus datos 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, debera manifestarlo en el espacio destinado para tal fin. Sus datos personales podran ser
transferidos a: i. las autoridades que los requieran con el fin de cumplir obligaciones legales; ii. Instituciones del sector para

fines estadisticos, de seleccion de riesgos y prevencion de operaciones ilicitas y fraude; iii. al contratante de la podliza para fines
de administracion; y, iv. a personas nacionales o extranjeras vinculadas con esta aseguradora, quienes estaran obligados en

los mismos términos del presente aviso, para cumplir con los fines mencionados. Usted podra ejercer sus derechos de acceso,

rectificacion, cancelacion y oposicién, revocar su consentimiento, o limitar el uso y divulgacion de datos personales: a)
utilizando el procedimiento que se encuentra en la pagina de internet: latinoseguros.com.mx, seccion “Aviso de Privacidad”; b)
por escrito dirigido al Oficial de Proteccion de Datos Personales, en el domicilio de La Latino Seguros; c) por correo electrénico:
protecciondatos@latinoseguros.com.mx; o d) comunicandose al 5130-2800 ext. 1338, o al 01-800-001-1900 del interior de la
Republica. Las modificaciones al presente Aviso de Privacidad, estaran a su disposicion en el domicilio y/o la pagina de internet
de La Latino Seguros. La firma del presente documento constituye el otorgamiento del consentimiento expreso del titular de los
datos personales a La Latino Seguros para el tratamiento de sus datos personales en los términos del presente Aviso de
Privacidad, quien manifiesta que en caso de proporcionar datos personales de terceros, necesarios para la relacion establecida
con La Latino Seguros o, en su caso, solicitar informacion de siniestralidad de los miembros de un grupo o colectividad, cuenta
con el consentimiento expreso de sus titulares, asimismo se hace sabedor de que La Latino Seguros no es responsable del

contenido de informacién generada por terceros, incluidos estudios clinicos.

Fecha de actualizacion: 27 de mayo de 2019.

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

Lugar y fecha Nombre y firma del titular de los Datos Personales

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 informacion 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 del Agente Clave del Agente Firma del Agente

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
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 05 de febrero de 2020 con CNSF-
S0013-0040-2020/CONDUSEF-004096-01".



