SOLICITUD UNIVERSAL PARA SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL  Eje Central Lazaro Cardenas 2,

8° Piso, 06000, México, D. F.
Lastelgl}rg Este documento no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras 14| - 55-5130-2800

HHH)}» M—

www. 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, el llenado del presente es prueba del otorgamiento de mi
consentimiento expreso a dicha institucion para el tratamiento de los mismos.

Datos del Contratante, Persona Fisica (PF) Persona Moral (PM) solo si es diferente al posible Asegurado

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

Fecha de Nacimiento o Constitucion Dia / Mes / Aho R. F. C. con homoclave(1)(2) C.URP. (1)
Numero de serie de la firma electrénica(1) Correo electrénico(1) Teléfono(s)

Calle Numero (Exterior e Interior) Cadigo Postal Colonia

Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

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

Datos del posible Asegurado

Sexo
Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) Ocupacion/ giro Masculino []
Femenino []
Fecha de Nacimiento Dia/Mes/Afio Correo electronico(1) Teléfono
Calle Numero (Exterior e Interior) Colonia Cadigo Postal
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa
Sueldo Mensual Ocupacion o actividad principal que desempefa Categoria o puesto en la empresa
Numero de serie de la firma electrénica(1) R. F. C. con homoclave(1)(2) C.URP.(1)
Nacionalidad: Mexicana [ ]Extranjera [_](responder la seccion Ay D del formato PLD) Pais de nacimiento
¢, Utiliza motocicleta? Si] No[l ¢ Porta arma de fuego para desempefar sus labores? Sild No[lJ
¢ Ha sido sometido a tratamiento médico o ha estado bajo vigilancia médica o padece Trabaja en:
Iy ) . . ” .
alguna enfermedad, lesién corporal o ha tenido algun accidente” Sil] Noll Oficina[] Viapublica []
En caso de respuesta afirmativa a las preguntas anteriores, dar detalles al respecto Otro(s)
tro(s
VIDA INDIVIDUAL
Forma de pago: Efectivo [] Otro Periodo de pago:  Anual [] Semestral [] Trimestral[] Mensual []

Quiere definir [ el monto de la proteccién (Sumas Aseguradas) &]el monto de la Prima Anual Total por $
en este caso las Sumas Aseguradas se ajustaran a la prima solicitada.

T Seguro de Vida Iradiciona]

Moneda Plan de seguro Duracién del seguro en anos y plazo de pago de primas Suma Asegurada

[ ] Temporal 15 obiena | Edad alcanzada 60 65 | $

(] [ ] Dotal 15@ ‘Otro‘a’“’) obiena | Edad alcanzada®6065 | $

Nacional OV(Ordinario d

rdinario de
Délares Y $
americanos Vida)

[] I\_ﬁfnﬁta}gg: Pagos | pjazo de pago 20 | obiena Edadalcanzada 60 65 | $

(a) No aplica para Ddlares (b) Indicar otro plazo de 2 a 30 afios solo dotal

0120001-1.20 1


http://www/

2. Segurode Vida Continuidad de Salario (Moneda Nacional)

Capitalizable [ ] Renta Mensual Contratada $ M.N. PADI(3) $ M.N.

Proteccion Pura [ ] Renta Mensual Contratada $ M.N.

Fondo de Respaldo Econémico “FORE”
(Veces de Renta Contratada)

(0] (8] [o [8| Bs) A fiz0] [18) | [o] [5] [0 [i5 ko [R5 [0l

% de Indexacion Numero de Rentas Garantizadas

3. Seguro de Vida Flexible (LIDER)

Plan de seguro Duracién del seguro Suma Asegurada

Moneda Nacional

Juer |5 fd i@ B B9 | s

Coberturas adicionales

Seleccione la cobertura adicional que desee contratar Escala Suma Asegurada
[JIPSA AE Invalidez con Pago de la Suma Asegurada por Accidente o Enfermedad $
[1IPSAACC** Invalidez con Pago de la Suma Asegurada por Accidente
[1IPSA ENF** Invalidez con Pago de la Suma Asegurada por Enfermedad $
[1BIT Exencion de Pago de Primas por Invalidez
[1DI-MA Indemnizacién por Muerte Accidental $
[JDI-MAPO  Indemnizacién por Muerte o Pérdidas Organicas en Accidente $
[1DI-MAPOC Indemnizacion por Muerte o Pérdidas Organicas en Accidente Colectivo $_
[1BAGE Enfermedades Graves $
[1BUG Pago Inmediato de ultimos gastos
[1AEG Anticipo por Enfermedades Graves

** No aplica para Dolares Americanos
Las coberturas seleccionadas estaran sujetas a que se encuentren previstas en el producto solicitado.

Modalidad mancomunada (debera llenarse una solicitud adicional por el asegurado mancomunado)

En caso de requerir esta modalidad , indique el nombre del asegurado mancomunado

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 representacign cobre la indemnizacion.

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 designacion 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 sélo 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 Suma Asegurada.

Nombre Domicilio Porcentaje |Fecha de Nacimiento |Parentesco Caracter
Revocable []
Irrevocable []
Revocable []
Irrevocable []
Revocable []
Irrevocable []
Aficiones, deportes y aviacion del posible Asegurado
Deporeyosfen |0 et camo | P | P o™ | P tenges
Si [0 No [ Si [ No [ Si [0 No [
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¢El solicitante hace uso de aeronaves que no pertenezcan alineas comerciales con itinerario fijo o aeronaves privadas?

Si[] No[] Indicarrazon delosvuelos: Placer []  Negocioy/otrabajo []
¢cDeseacubrir el riesgo?
Si[] No[]

Siel posible Asegurado practica aviacion o cualquier deporte peligroso y desea cubrir el riesgo, llenar el cuestionario
correspondiente.

Habitos del posible Asegurado

) n ¢, Desde . . ¢Ingiere o ha ingerido bebidas ¢ Desde . .
¢, Fuma” cuando? Afio Frecuencia y cantidad alcoholicas? cuando? Afio Frecuencia y cantidad
Si [] No [] Si [] No []
¢Ingiere o ha ingerido drogas y/o estimulantes? ¢, Desde cuando? Afio Frecuencia y cantidad
Si (] No [
Cuestionario Médico
Si No Si  No
1. ¢ Tiene o ha tenido algun padecimiento o defecto en 0 0O 10. ¢ Padece o ha padecido enfermedades O 0O
la vista o audiciéon? inmunolégicas?
2. ¢Padece alguna deformidad o le falta algun 0 0O 11. ¢ Esté bajo tratamiento médico o tomando 0 0O
miembro o parte de él? algun medicamento?
3.¢Padece o ha padecido alguna enfermedad del 0 O 12. ¢ Ha estado internado en algun hospital, clinica 0 0O
sistema nervioso, neurolégico o psiquiatricas? o sanatorio para diagnéstico o tratamiento?
4. ;Padece o ha padecido alguna enfermedad del 0 0O 13.¢,Se le han practicado electrocardiogramas,

corazon o presion arterial? ultrasonidos, rayos X, tomografia o O O

resonancia magnética?

5. ¢Padece o ha padecido de cancer o alguna
tumoracion?

14. i Ha recibido tratamiento por alcoholismo o
por cualquier habito de drogas? 0 O

O
O

6. ¢Padece o ha padecido de diabetes y/o algun O 0O 15. ¢ Padece o ha padecido alguna otra

transtorno metabolico? enfermedad no mencionada en este O O
cuestionario?
7. ¢Padece o a padecido alguna enfermedad de 16. ¢ Ha sufrido algun accidente? O O
transmision sexual como sifilis, gonorrea, SIDAo  [] []
complejo relacionado al SIDA? 17. En su ocupacion ¢;Esta expuesto a
sustancias quimicas, radiaciones, armas de O 0O
8. ¢Padece o ha padecido de alguna enfermedad fuego, explosivos, maquinaria pesada
renal? O O

relacionada con la construccién y/o mineria?

9. ¢Se le ha practicado o tiene pendiente alguna

Intervencion Quirdirgica? (0 [ 18. Estatura mts: 19. Peso kg:

Contestar lo siguiente solo si se trata de mujer

20. ;Padece o ha padecido de preeclampsia, 21. ¢ Estd embarazada? En caso afirmativo, de
embarazo ectopico u otro padecimiento 0 0O cuanto tiempo Mes(es) 0 O
ginecoldgico o de las glandulas mamarias?

En caso de que cualquier respuesta sea afirmativa, proporcionar amplia informacién en el cuadro siguiente

Numer . . . Fechaen I Duracion
udee O Nombre de las enfermedades, estudios o tratamientos, tipo si?rig i sgulz(:)s najn?ecrg dg Condicion fisica actual
de afeccion e intervenciones : (sano o en tratamiento)
pregunta practicaron veces




Medicos tratantes o en su caso al que acostumbra consultar.

Nombre Domicilio Teléfono

Cuestionario Médico del posible Asegurado

Ant tes famili -
niecedentes familiares Padecimientos y/o enfermedades

Sanos Diabetes cardiovasculares Cancer Edad Encaso de fallecimiento especificar la causa
Padre O O O O
Madre O O ] []
Hermanos [ O ] []

Siambos padres del posible Asegurado son diabéticos, serequiere exdmen médico.

La persona a asegurar tiene polizas vigentes de vida y/o accidente personales SI [ ] NO[]

¢, En qué compafiia(s)? Numero de Pdliza Suma Asegurada

Nombres y domicilios de dos personas no familiares que puedan dar referencias de la persona a asegurar

Nombre completo Domicilio completo Teléfono

En caso de que el posible Asegurado haya solicitado un Seguro con anterioridad

¢, Ha sido Rechazado O] Extraprimado ] Aplazado L] lehan aplicado endosos de exclusién [ enalguna Solicitud

deSeguro?  SilJ NolJ  En caso afirmativo dar detalles

¢ Ha presentado reclamaciones de Gastos Médicos o Accidentes Personales en esta o en otras compafiias? Si O No [
En caso afirmativo indique (si requiere mas espacio anexar informacién en hoja adicional):
Nombre de la compania Motivo de la reclamacion (diagndstico del padecimiento)

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

Notas

(1) Sdlo en caso de que cuente con ellos. (2) En caso de requerir factura este dato es indispensable. (3) Programa de aportaciones
adicionales.

[mportante

Mandato para administracion de valores Seguro de vida Flexmle( u

De conformidad con las tracciones lll, IV, V, XXI, XXII, XXIIl, y demas relativos aplicables del articulo 118 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, asi como para la emision de Estados de Cuenta por las inversiones realizadas como parte de dichas
operaciones, OTORGO MANDATO DE ADMINISTRACION a La Latinoamericana Seguros, S.A., para que administre en valores
los dividendos que produzca el Contrato al cual se adhiere este mandato, mismos que conjuntamente con los intereses que se
generen de la inversion, se destinaran a mantener mi Pdliza en vigor.

En caso que durante la vigencia de la Pdliza, desee retirar parcial o totalmente el fondo en administracién constituido, me obligo a
solicitarlo con un minimo de sesenta dias de anticipacion. Si a la terminacion del Contrato, 0 a su cancelacion anticipada, hubiere un
remanente en la inversion, éste me sera devuelto.

Acepto que el mandatario no puede garantizar un tipo de interés y éste seguira las condiciones del mercado.

Manifiesto expresamente que, encomiendo a dicha Aseguradora, el que después de mi fallecimiento, el importe del fondo que
hubiere lo entregue a los beneficiarios designados por mi, enlaPdliza.  Acepto []No acepto [

Nota importante para el Agente

El Agente de seguros debe informar detalladamente 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.

Agente de Seguros: declaro que y hago constar que verifiqué la informacion 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 esta
informacion del Contratante para la actualizacién del expediente del mismo.

Nombre del Agente Clave del Agente Firma del Agente




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 esta informacion.

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 pago de la indemnizacion esta sujeto a que el siniestro ocurra dentro de la vigencia de la pdliza y se pagara de acuerdo a
Condiciones Generales. 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 apreciacién 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, 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
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 documentacioén relativa al seguro solicitado a través de mi correo
electronico.

Si [ INo [ Encaso afirmativo, indique el correo electrénico al cual le seran enviadas:
Para cualquier aclaracién o duda con relacion al seguro, podra contactar a la Unidad Especializada de la Compaiiia, en

los siguientes numeros telefonicos 55 51302800 ext. 1633, 800-0011-900, en el correo electronico:
unidad_especializada@latinoseguros.com.mx o directamente en Eje Central Lazaro Cardenas nimero 2 Piso 8 Colonia
Centro alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, en horario de oficina de lunes a jueves de las 9:00 a las 17:00 hrs. y
viernes de 9:00 a 14:00 hrs.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Instituciéon de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la

aceptacion concuerdetotalmenteconlos términos de lasolicitud

Aviso de privacidad integra |

LA LATINOAMERICANA SEGUROS, S.A., (La Latino Seguros), con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° piso, Colonia Centro
Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06000, en la Ciudad de México, en cumplimiento con lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares (LFPDPPP) su reglamento y demas normatividad aplicable, hace de su conocimiento que: En virtud
de su calidad de Cliente, mediante el presente aviso de privacidad La Latino Seguros le reitera que , 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 (ideoldgicos, afiliacién sindical, de salud, vida sexual, caracteristicas fisicas Yy
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 sera obtenida, almacenada y tratada con absoluta confidencialidad. E
titular manifiesta que los datos son correctos y veridicos; se entendera como otorgado el consentimiento para el tratamiento de los Datos
Personales, cuando el titular proporcione a La Latino Seguros sus Datos y seleccione y firme el presente Aviso de Privacidad. Los fines directos
de tratamiento seran para: identificarlo como Titular, evaluar su solicitud de seguro, seleccion de riesgos, emisién 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 demas normatividad aplicable. Sus datos
personales podran ser tratados de manera indirecta para el ofrecimiento y promocién de nuestros productos, servicios y/o prospeccién 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. Los datos personales podran ser transferidos a autoridades financieras, mexicanas y extranjeras, con la finalidad de dar
cumplimiento a nuestras obligaciones derivadas de las leyes mexicanas o de tratados internacionales, o bien cuando la transferencia sea
legalmente exigida por autoridad judicial. Asimismo, podran ser transferidos a instituciones del sector asegurador para fines de seleccién de
riesgos. Estas transferencias seran realizadas sin su consentimiento conforme a lo establecido en el articulo 36 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. Al aceptar este Aviso de Privacidad usted otorga el consentimiento y esta de acuerdo con el Tratamiento de sus datos personales
La Latino Seguros pone a su disposicion su pagina de Internet en la que podra consultar el Aviso de Privacidad Integral de Clientes para su total
conocimiento a través de www.latinoseguros.com.mx. Le informamos que usted podra: i) ejercer sus derechos de Acceso, Rectificacion,
Cancelacion u Oposicion (Derechos ARCO); ii) revocar el consentimiento del tratamiento de sus datos personales; vy iii) limitar el uso y divulgacion
de sus datos personales; utilizando los formularios, guias y procedimientos que se encuentran a su disposicién en la pagina de internet
www.latinoseguros.com.mx en la seccién “Aviso de Privacidad”, dirigido al Oficial de Proteccion de Datos Personales, entregado en el domicilio
de La Latino Seguros, o a través del correo electrénico: protecciondatos@latinoseguros.com.mx.
Autorizo a La Latinoamericana Seguros, S.A, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccion comercial. Si [] No []

Lugary 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
documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la
Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 19 de diciembre de 2002, con el nimero CNSF-S0013-
0149-2002, a partir del dia 22 de abril de 2026, con el numero MODI-S0013-0003-2026 / CONDUSEF-007216-01.
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