Eje Central Lazaro Cardenas 2, 8°

I—

SOLICITUD DE SEGURO SOBRE AUTOMOVILES Piso, 06007, Ciudad de México,
= : Tel.: 5130-2800
= Lastel ru]rg N latinoseguros.com.mx
= ] Este documento no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras

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 dicha institucion para el tratamiento de los mismos.

Datos del Asegurado y/o Contratante, Persona Fisica (PF) Persona Moral (PM)

Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) / Denominacion o Raz6n Social Ocupacioén / Giro
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 electronica(1) Correo electrénico (1) Teléfono

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

Calle Numero (Exterior e Interior) Cddigo Postal Colonia
Delegacién o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa
Datos de la pdliza
Vigenciainicia  Desdelas12hrs.del ____ hastalas12hrs. del Pdliza anterior

Dia/Mes/Afio Dia/Mes/Afio

Medios de pago
Cargo a tarjeta de crédito [] Trasferencias interbancaria [ ] Periodicidad de pago: Anual] Semestral []
Deposito a cuentas referenciadas [] Efectivo [ Cheque [ Trimestral[] Mensual [

Los cheques deberan ser expedidos a favor de La Latinoamericana Seguros, S.A.y seran recibidos salvo buen cobro.

Para pagos via transferencia electronica debera utilizar la clave bancaria estandarizada (CLABE) del Banco correspondiente y
proporcionar laREFERENCIA (sefialado en el recibo de primas).

Para pagos con tarjeta de crédito, lo deberd realizar directamente en nuestras oficinas, presentando su tarjeta o anexando el

formato de autorizacién correspondiente, debidamente firmado.
IMPORTANTE : El pago oportuno de la prima del seguro, es requisito indispensable para mantener la vigencia de lapdliza.

Automovila Asegurar (para flotilla anexar la informacion por vehiculo)

Péliza Tipo Uso Procedenciadel vehiculo
Individual [] Automévil [] Particular ] Nacional ]
Flotila [ Otro [ Publico O Importacion [] Legalizada []
Marca Descripcion del vehiculo Tipo de combustible | Nimero de cilindros
Transmision Aire acondicionado Modelo Ocupantes Numero de puertas
Si[J No[]
NUmero de serie o nimero de identificacion vehicular (NIV)| Namero de motor Placas
Amparada
Equipo Especial SilJ Nold Especificar Valor $
Blindaje Si[] Nold Especificar Valor $

Descripcion del Equipo Especial o Blindaje:




Coberturas solicitadas

Amparada Suma Asegurada Deducible
Si No
Dafos Materiales

Robo Total

Responsabilidad Civil por Dafos a Terceros
(Limite Unicoy Combinado)

Responsabilidad civil viajero

0 T I R T R N A
0 T 0 Y O B

Accidentes al Conductor

Coberturas de Asistencia n ]

Coberturas Adicionales sé6lo Auto Particular

Auto Sustituto (Hasta 10 afios de antigiiedad) [] [] Pérdida total Dafios [ ] Robo []
Latinomés Diez (hasta 10 afios de antigliedad) [] []
Responsabilidad Civil Catastréfica [] []

Responsabilidad civil viajero

En caso de financiamiento indicar Beneficiario preferente

Denominacion o Razén Social

Conductor habitual del Automovil a Asegurar

Nombre:

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

Datos de identificacion de quien solicita el seguro

¢ Existe alguna persona ademas del Asegurado o Beneficiario que obtiene los beneficios de este seguro?
SiO responder la seccion A, C y E del formato Entrevista No[l

¢, Cudl es el origen de los recursos con los que pagard la prima de su pdliza?

La persona aasegurar deberaresponder (2)

En caso de que el Solicitante y el Contratante sean diferentes, el Contratante debera responder la seccién Ay E del formato de
Entrevista

Nacionalidad(2) Mexicanal] Extranjera[ ] ¢Cual? E-mail(1)

Pais de nacimiento(2)

Numero de serie de la firma electronica avanzada(1) Teléfono(2)

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

Tipo de identificacion(2) Numero(2) Emisor(2)

NOTAS:

En caso de que la prima rebase los 7,500 délares americanos o su equivalente en moneda nacional debera responder el formato
de entrevistaseccion Ay B

(1) Séloen caso de que cuente conellos.
(2) Datos indispensables sila prima es mayor a 2,500 délares americanos o su equivalente en moneda nacional




Importante

Declaro que el origen y procedencia de los recursos a ser aportados con motivo del contrato de seguro que derive de la presente
solicitud, son de procedencia licita. Asimismo, manifiesto que los datos proporcionados en este acto son veridicos y autorizo a
La Latinoamericana Seguros, S.A., para corroborar estainformacion.

Si solicita el seguro por cuenta propia indicar Si solicita el seguro por cuenta de un tercero indicar
Nombre y firma del Solicitante Nombre del representante o apoderado
Nombre Firma Nombre del asegurado o 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 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 larealizacion del siniestro; por lo que me obligo a contestar todas las preguntas de forma veraz en este documentoy a declarar
cualquier dato importante relacionado con este contrato.

Conozco las condiciones generales y/o particulares del seguro solicitado.

Manifiesto que es mi deseo que me sean enviadas las condiciones generales del presente contrato de seguro, asi como toda la
documentacion relativa al mismo, a través de mi correo electronico. sill Noll
Encaso afirmativo, indique el correo electrénico al cual le seran enviadas.

Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccion correspondiente, en los casos de pago en parcialidades, dentro del
término convenido, los efectos del contrato cesaran automaticamente a las doce horas del ultimo dia de ese plazo. En caso
de que no se haya convenido el término, se aplicard un plazo de quince dias naturales siguientes a la fecha de
Su vencimiento.

Salvo pacto en contrario, el término previsto en el parrafo anterior no sera aplicable a los seguros obligatorios a que
hace referencia el articulo 150 Bis de esta Ley.

Cualquier duda o comentario esta a su disposicion el Area de Unidad de Atencién Especializada
en los siguientes numeros teleféonicos: 800-0011-900 6 al 55-5130-2800 ext.1633, en el correo
electrénico: unidad_especializada@latinoseguros.com.mx o directamente en: Eje Central Lazaro
Cardenas, Namero 2, Piso 8, Cédigo Postal 06000, Colonia Centro, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad
de México

El seguro solicitado cuenta con limitaciones y exclusiones, las cuales estan contenidas en las
condiciones generales misma que pueden ser consultadas en la pagina web
latinoseguros.com.mx.

Este documento sélo 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, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

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 Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares, le informa que sus
datos personales (de identificacion, académicos, laborales, patrimoniales, bancarios,
de procedimientos administrativos seguidos en forma de juicio y/o jurisdiccionales, de transito y




movimientos migratorios), incluyendo los sensibles (ideoldgicos, afiliacién sindical, de salud,
biométricos, vida sexual, caracteristicas fisicas, fisiolégicas, 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, selecciéon de riesgos, emision del contrato de seguro, tramites,
valoraciones, estudio e investigacion de siniestros, subasta de salvamentos, administracion de la
poliza, 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 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, 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 prevencién de operaciones ilicitas y
fraude; iii. al contratante de la pdéliza para fines de administracién; 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 oposicioén, 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, seccién “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 55-5130-2800 ext. 1338, o al
01-800-0011900 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 informacion generada por terceros, incluidos estudios clinicos.
Fecha de actualizacién: 27 de mayo de 2019.

Lugar y fecha Nombre del Solicitante y/o Contratante Firma del Solicitante y/o Contratante

Nota importante para el Agente

En cumplimiento a lo dispuesto por la normatividad aplicable a la materia de seguros es responsabilidad del agente informar de
manera clara y detallada, el alcance real de la cobertura, la forma de conservarla o darla por determinada, asi como las
consecuencias de la rehabilitacion, vigencia del producto y salvamentos, remitiendo dicha informacion a La Latinoamericana
Seguros S. A. para que sea esta se sirva a brindar la atencién y tramites correspondientes para la correcta apreciacion del
riesgo.

Agente de Seguros: declaro y hago constar que verifiqué la informacion de este formato y corresponde a los documentos
entregados por el Asegurado y/o Contratante, asi mismo cotejé los presentes documentos con el original y/o copias certificadas
gue tuve a la vista y que la firma del Asegurado 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 4
Fianzas, la documentacién 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 15
de octubre de 2025 con el numero CNSF-S0013-0003-2025 / CONDUSEF-006672-02.





