SOLICITUD DE GASTOS MEDICOS MAYORES INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR
MEDICA LATINO UMAS
LA LATINOAMERICANA SEGUROS, S.A.

™ —

Eje Central Lazaro Cardenas 2, Piso 8, Col. Centro, Alc. Cuauhtémoc, C.P. 06000, CDMX. LaLatino
Tel. 55-5130-2800 R.F.C.: LSE7406056F6 www.latinoseguros.com.mx Seguros

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

Este Formato debe ser llenado por el Contratante y Solicitante 1 - Titular con letra de molde y tinta de un solo color. No deben
dejarse preguntas sin contestar ni espacios vacios. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo
declarado no se aceptan modificaciones posteriores.

Datos del Contratante (El que paga la prima Persona Fisica o Persona Moral, solo si es diferente al Solicitante 1 - Titular)
Nombre (s):

Primer Apellido: Segundo Apellido:

Giro Comercial:

Denominacién o Razoén Social:

R.F.C. con homoclave:

Fecha de nacimiento o constitucién (dd/mm/aaaa):

C.UR.P.: Régimen Fiscal:
Correo electronico: Teléfono:
Domicilio
Calle:
Numero exterior: [Ntmero interior: Colonia: |Cddigo postal:
Alcaldia o Municipio: Estado:

En el caso de Persona Moral, debera presentar identificacion del apoderado legal y comprobante de domicilio del contratante.

Datos de la persona a asegurar Solicitante 1 - Titular

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre (s):

Denominacion o Razén Social: Giro Comercial:

R.F.C. con homoclave:

Fecha de nacimiento o constitucion (dd/mm/aaaa):

C.URP.: Género de nacimiento: Masculino [I]] Femenino []

Régimen Fiscal:

Ocupacion (detallar sus actividades):

Pais de nacimiento:

Entidad federativa de residencia:

Nacionalidad (si es distinta a la mexicana):

No. Serie del certificado digital de la FIEL [*]:

Correo electrénico:

No. de identificacion fiscal extranjeros:

Pais que emite [*]:

En el ultimo ano ¢ Ha desempenado algun cargo de Gobierno Estatal, Municipal o Federal?

Si ] No []

Cargo y Dependencia:

¢, Qué relacion tiene con el Contratante en caso de ser diferente al Solicitante 1 - Titular?

Domicilio particular

Calle:
Numero exterior: |NUmero interior: Colonia: Caodigo postal:
Alcaldia o Municipio: Estado: Teléfono:

Datos requeridos solo si el Solicitante 1 - Titular es igual al Contratante

Tipo de identificacion:

| Institucion emisora:

Folio de la identificacion:

Datos de la persona a asegurar Solicitante 2 (Dependiente econémico del Solicitante 1 - Titular)

Primer Apellido:

Segundo Apellido: Nombre (s):

Estado Civil:

Fecha de nacimiento o constitucién (dd/mm/aaaa):

C.URP.:

|Género de nacimiento: Masculino [] Femenino []

Parentesco con el Solicitante 1 - Titular:
Datos de la persona a asegurar Solicitante 3 (Dependiente econémico del Solicitante 1 - Titular)

Primer Apellido:

Ocupacion (detallar sus actividades):

Segundo Apellido: INombre (s):

Estado Civil:

Fecha de nacimiento o constitucion (dd/mm/aaaa):

C.URP.:

|Género de nacimiento: Masculino

Datos de la persona a asegurar Solicitante 4 (Dependiente econémico del Solicitante 1 - Titular)

Primer Apellido:

Parentesco con el Solicitante 1 - Titular:

Femenino
Ocupacion (detallar sus actividades):

Segundo Apellido: Nombre (s):

Estado Civil:

Fecha de nacimiento o constitucién (dd/mm/aaaa):

C.URP.:

|Género de nacimiento: Masculino Femenino

Parentesco con el Solicitante 1 - Titular:

|Ocupacién (detallar sus actividades):

[*] Opcional.
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Condiciones para la contratacion

Suma Asegurada Coaseguro por evento
Desde $400,000 M.N. hasta
$80,000,000 M.N. 5% 1] Sin tope. 10% in tope. 15% in tope. 20%]|1|Sin tope.
20,000 M.N. 30,000 M.N. 50,000 M.N. 55,000 M.N.
Deducible por evento (UMAS) 30,000 M.N. 40,000 M.N. 60,000 M.N. 65,000 M.N.
Desde 1 UMA hasta 55 UMAS* [El$40,000 M.N. [El50,000 M.N. [=1$70,000 M.N. [El$75,000 M.N.
Nivel Hospitalario y Honorarios Quirurgicos (Aplica segun la zona geografica de residencia)
Latino Médica 100 (LM 100) |:| GUA (Gasto Usual y Acostumbrado) [Z]
Latino Médica 200 (LM 200) [ 45* [] 40* [)35* [ 30 25* ] 20*[]
Coberturas opcionales Si No Si No
Ampliacién de la Cobertura en el Extranjero [0 | O | Preexistencia declarada** ] ]
Beneficio Continuidad de Cobertura Familiar D D Pago de complementos™* D Er
Enfermedades Catastroficas en el Extranjero ] ] Deportes Peligrosos*** ] ]

*Unidad de Medida y Actualizacion.

**Anexar relacion de padecimientos, incluyendo diagnéstico emitido de la enfermedad, fecha de ocurrido y montos reclamados,
examen médico indicando su estado actual de salud, estudios de gabinete y/o laboratorios, relacionados al o los padecimientos.
***Anexar cuestionario de deportes peligrosos.

Forma de pago

Forma de pago: Anual [] Semestral [] Trimestral [] Mensual []
Reconocimiento de antigiiedad

Nota: En caso de solicitar reconocimiento de antigiedad es necesario anexar cualquiera de los siguientes documentos:

1) Caratula y comprobante de pago de la pdliza cuya vigencia acaba de concluir o, 2) Constancia (carta) de
reconocimiento de antigliedad expedida por la Ultima compafia.

Aplica para todos los Solicitantes

¢ Ha sido rechazado, extraprimado, aplazado o le han aplicado endosos de exclusion y/o ha realizado reclamaciones en
alguna solicitud de seguro? En caso afirmativo indicar Solicitante, el nombre de la compafia y dar detalles:

No. de Solicitante:| | Si D‘ No[] l Nombre de la compaiiia
Detalles:

No. de Solicitante:| | Si |:” No[] 1 Nombre de la compaiiia
Detalles:

¢Algun Solicitante se dedica o trabaja actualmente en algunas de las siguientes actividades?

Preguntas No. de Solicitante ! 2 3 4
Si |[No | Si | No Si | No Si
1. Visita o asiste a obra de construccion, opera maquinaria pesada |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
2. Trabaja con explosivos, solventes, productos quimicos peligrosos o |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

sustancias radioactivas, fertilizantes, pesticidas, herbicidas o similares.
3. Utiliza, maneja o su trabajo esta relacionado con el uso de portacion de |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
arma de fuego seguridad o rescate.

4. Utiliza motocicleta y/o viaja en aviones particulates mas de 40 horas
anuales. Ooooobod

I

Nota: En caso de respuesta afirmativa sobre Motociclismo y Aviacion, por favor anexe el cuestionario correspondiente.

¢Algun Solicitante practica algun Deporte de manera profesional?

No. de ¢Desea cubrir Practica profesional

Solicitante el riesgo? DK AT EUE (percibe remuneracion)
1 Si[C] No[] Hasta3 [0 Mas de 3 veces [I] Si [ No [
2 Si[Z] No[] Hasta3 [B] Mas de 3 veces [H] Si [ No [T
3 Si[] No[] Hasta3 [m] Mas de 3 veces [g] Si [ No [
4 Si[]] No[] Hasta3 [Z] Mas de 3 veces [Z] Si [ No [

Nota: En caso de respuesta afirmativa anexe el cuestionario correspondiente a Deportes.
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Habitos (Aplica para todos los Solicitantes)

No. de SAlgun Solicitante
Solicitante ingiere o ha ingerido

Desde - Hasta
bebidas alcohdlicas?

Cantidad y Frecuencia

Tipo

Si No Ano Ano

L L

L L

L L

BDIWIN|=

] t

Solicitante

cConsume o

algun tipo de

estupefaciente Hasta Frecuencia

¢Algun Solicitante
ha consumido _ ; fumao

No. de Desde Cantidad y Tipo A =TT

cigarro

odroga? electronico??

Desde -
Hasta

Cantidad y
Frecuencia

Tipo

Si No Ano | Afo Si

No

Ano

Ano

1.

Favor de indicar peso y talla.

Solicitante 1 Solicitante 2

Solicitante 3

Solicitante 4

Mts.| Kgs. Mts.‘ Kgs. Mts. |

Kgs.

Mts.

Kgs.

Pregunta | No. de Solicitante

3

4

N

¢Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades?

Si

No

Si

No Si

No

Si

No

¢ Usted padece o ha padecido de enfermedades, afecciones o lesiones:
neuroldgicas y/o cerebrovasculares entre ellos hemorragia o derrame
cerebral, infarto, isquemia o embolia cerebral, esclerosis multiple; lupus
eritematoso; endocrinoldgicas o metabdlicas como diabetes mellitus,
tiroides, colesterol y/o trigliceridos altos, obesidad; oculares como miopia,
astigmatismo, hipermetropia, cataratas, glaucoma; del aparato
respiratorio, nariz, senos paranasales, sinusitis, enfisema pulmonar,
dificultad respiraroria, asma, bronquitis?

¢ Usted padece o ha padecido de enfermedades, afecciones o lesiones:
cardiovasculares incluyendo angina de pecho, arritmias, infartos,
colocacion de stent, embolias, trombosis o varices en cualquier parte del
cuerpo; del aparato digestivo, afecciones del esd6fago, hernia hiatal,
Ulcera gastrica, ulcera duodenal, de vesicula incluyendo piedras,
afecciones hepaticas como cirrosis, insuficiencia hepatica, hepatitis B,
hepatitis C, colitis o colon irritable?

¢, Usted padece o ha padecido de enfermedades, afecciones o lesiones:
del aparato genitourinario, renales entre ellos insuficiencia renal de
cualquier tipo, calculos o piedras en el rifidn o vias urinarias, de la
préostata, miomatosis uterina, quistes ovaricos; del los huesos y/o
articulaciones. artritis reumatoide, artrosis, osteoporosis; de la columna
vertebral incluyendo deformidades; hipertension arterial (presion arterial
alta); cancer, linfomas, leucemia, tumoraciones de cualquier tipo; hernias
de cualquier tipo; VIH, SIDA o seropositivo al VIH; Covid-197?

O
O
O

O
O

O
O
O

¢ Padece o ha padecido algun accidente, enfermedad o padecimiento no
mencionado en las preguntas a, by c?

¢ Ha sido hospitalizado en los ultimos 5 afios?

¢, Se le ha practicado y/o tiene pendiente alguna intervencion quirdrgica,
hospitalizacién, estudios de laboratorio y/o gabinete por cualquier causa,
incluyendo cesarea u otras?

Condiciones congénitas o cromosomicas

¢ Se ha practicado o esta bajo algun tratamiento de
reasignacion de sexo?

O“0 000
Os0 O 00
20 OO0
Os0 OO0
Oe0 O 00
Os0 O00
He O O OO
Oz0O OO0

Reasignacion de sexo se refiere a los procedimientos y/o tratamientos, sean médicos o no, que modifican las caracteristicas
sexuales de una persona. Nota: En caso de respuesta afirmativa, anexe el cuestionario correspondiente a Género.
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Exclusivo para Mujeres

Pregunta No. de Solicitante 1 2 3 4

4. ;Ha necesitado atencién médica y/o quirirgica por afecciones en Si [No | Si | No Si | No Si| No
las glandulas mamarias, ovarios, Gtero (matriz) o por trastornos en

la menstruacion? D D D D D D D D

Pregunta | No. de Solicitante 1 2 3 4

5. ¢Ha presentado complicaciones durante el embarazo?

6. ;Esta embarazada actualmente? En caso afirmativa indicar tiempo (meses) de embarazo y fecha de la dltima
menstruacion.

No. de Solicitante: Meses de embarazo: Fecha de la ultima menstruacion (dd/mm/aaaa):
Apartado “A” del Cuestionario Médico, informacién a detalle para casos de preguntas con respuesta afirmativa.

No. de Solicitante: | Nombre de la enfermedad o accidente:

Tratamiento: | ¢ Estuvo hospitalizado? Si [T]  No [I]] [ Estado actual de salud:

¢ Quedo con alguna complicacion? | Fecha de inicio (dia/mes /afo):
Nombre completo y cédula del médico tratante:

No. de Solicitante: | Nombre de la enfermedad o accidente:

Tratamiento: | ¢ Estuvo hospitalizado? Si []] No [] | Estado actual de salud:

¢ Quedo con alguna complicacion? | Fecha de inicio (dia/mes /afio):
Nombre completo y cédula del médico tratante:

No. de Solicitante: | Nombre de la enfermedad o accidente:

Tratamiento: | ¢ Estuvo hospitalizado? Si []] No [] | Estado actual de salud:

¢, Quedo con alguna complicacion? | Fecha de inicio (dia/mes /ano):
Nombre completo y cédula del médico tratante:

No. de Solicitante: | Nombre de la enfermedad o accidente:

Tratamiento: | ¢ Estuvo hospitalizado? Si [f]] No [] | Estado actual de salud:

¢ Quedo con alguna complicacion? | Fecha de inicio (dia/mes /afio):

Nombre completo y cédula del médico tratante:

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

Conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, se deben declarar todos los datos requeridos en esta solicitud tal y como
los conozca o deba conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la inteligencia que la omisién o inexacta
declaracion de la informacion solicitada, la cual es la base para la apreciacion del riesgo, facultara a Latino Seguros, para
rescindir el contrato celebrado aunque tales datos no hayan influido en la causa del siniestro en términos de lo previsto
por los articulos 8, 9 y 10 en relacién con el 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Por lo anterior en mi caracter de Solicitante 1 - Titular y/o Contratante y en representacion de los demas solicitantes, bajo
protesta de decir verdad declaro que todos los hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de acuerdo en que con
base en ellos, la aseguradora valorara el riesgo a contratar.

Adicionalmente autorizo a los médicos, hospitales o clinicas que me hayan asistido 0 a los que hayan accedido para
diagndstico o tratamiento de cualquier enfermedad y para el efecto, relevo a las personas arriba mencionadas del secreto
profesional, aceptando que se proporcione a La Latinoamericana Seguros, S.A. la informacion que ésta le requiera.

Datos de identificacion de quien solicita el seguro

¢ Existe alguna persona ademas del Contratante y Solicitante 1 - Titular que obtiene los beneficios de este seguro?
Si |:| responder la seccion A, C y E del formato Entrevista No |:|
¢, Cual es el origen de los recursos con los que pagara la prima de la pdliza?
Se debera responder (2)
En caso de que el Contratante y/o Solicitante 1 - Titular sean diferentes, el Proponente debera responder la secciéon Ay E
del formato de Entrevista.
Nacionalidad (2): Mexicana [Z] Extranjera []|;Cual?
Pais de nacimiento(2): Numero de serie de la Firma Electrénica Avanzada (1) :
Correo electrénico(1): |Te|éfono (2):
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Verificacion de la identificacion del Contratante y/o Solicitante 1 - Titular por el Agente (solo si la prima es mayor

a 2,500 dolares americanos o su equivalente en moneda nacional)

Tipo de identificacién (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 entrevista secciéon Ay B

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

(2) Datos indispensables si la prima es mayor a 2,500 ddlares 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 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 1 - Titular Nombre y firma del Contratante o

Representante / Apoderado

El pago de la indemnizacion esta sujeto a que el siniestro ocurra dentro de la vigencia de la pdliza y se pagara de acuerdo con los
términos y condiciones descritos en la Documentaciéon Contractual. El Contratante estara obligado a declarar por escrito a Latino
Seguros, de acuerdo con la Solicitud y cuestionarios relativos, 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 omisién o inexacta
declaracion, facultara a Latino Seguros, 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. Declaro conocer y estar de acuerdo con el contenido de las Condiciones Generales aplicables del seguro que se
solicita, mismas que me han sido explicadas a mi satisfaccion.

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 [

En caso afirmativo, indique el correo electronico al cual le seran enviadas:

En caso de solicitar la recepcion de las Condiciones Generales via correo electronico, las mismas se tendran por recibidas al
momento en que Latino Seguros realice su envio al correo electrénico sefialado en el presente documento, y dicha recepcion
surtira los efectos correspondientes que una entrega fisica de las Condiciones Generales aplicables al seguro solicitado, mismas
que también podre consultar en la pagina www.latinoseguros.com.mx.

De igual forma, acepto y autorizo que Latino Seguros, pueda enviarme de manera enunciativa y no limitativa cualquier documento,
comunicacion y/o notificacion relacionada con el seguro solicitado, incluyendo requerimientos de informacion, datos sobre
reclamaciones, determinaciones de procedencia o improcedencia de las mismas o documentos tales como la caratula de pdliza,
sus renovaciones, endosos, notificaciones de rescisiones

Cualquier modificacion o cambio en la direccion de correo electrénico del suscrito solicitante, debera ser notificada a Latino
Seguros por escrito, al domicilio ubicado en Eje Central Lazaro Cardenas 2, Piso 8, C.P.: 06000, Colonia Centro, Alcaldia
Cuauhtémoc, Ciudad de México, en caso de no hacerlo, cualquier documento, comunicacion y/o notificacion se tendra por hecha
al correo electronico indicado y surtira sus efectos plenamente.

Cualquier duda o comentario, ponemos a tu disposicién el Area de Unidad de Atencién Especializada en los siguientes nimeros
telefénicos: 800 0011 900, 55 5130 2800 ext. 1633, en el correo electrénico: unidad_especializada@latinoseguros.com.mx o
directamente en: Eje Central Lazaro Cardenas 2, Piso 8, C.P.: 06000, Colonia Centro, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México

El Seguro solicitado cuenta con limitaciones y exclusiones, las cuales estan contenidas en las
Condiciones Generales, mismas que pueden ser consultadas en la pagina web:
www.latinoseguros.com.mx

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de
que la misma sea aceptada por La Latinoamericana Seguros, S.A., ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.
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Aviso de privacidad Clientes o Beneficiarios

La Latinoamericana Seguros S.A. ("La Latino"), con domicilio en Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° piso, Centro,
Cuauhtémoc, 06000, 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 identificaciéon, académicos, laborales, patrimoniales,
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),
proporcionados mediante la solicitud, cuestionarios o formatos del seguro o por cualquier medio o tecnologia, o los que se
generen de la relacion que se establezca con Usted, seran tratados para evaluar su solicitud de seguro, seleccion de
riesgos, emision del contrato de seguro, trdmite de reclamaciones de siniestros, administracion de la pdliza, prevencién de
fraude y operaciones ilicitas, estudios estadisticos y para dar cumplimiento a obligaciones de conformidad con 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 las autoridades que los requieran con el fin de cumplir con obligaciones legales, asi como a otras
Aseguradoras para fines de seleccién de riesgos. 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, revocar
su consentimiento, o limitar el uso y divulgacion de sus datos utilizando el procedimiento que se encuentra a su
disposicion en la pagina de internet: www.latinoseguros.com.mx, seccion "Aviso de Privacidad", por escrito dirigido al
Oficial de Proteccion de Datos Personales, en el domicilio de La Latino, al correo electrénico:
protecciondatos@latinoseguros.com.mx o comunicarse al 555130-2800 ext. 1338. El Aviso de Privacidad Integral y
las modificaciones al mismo, estardn a su disposicion en el domicilio y/o la pagina de internet de La Latino
www.latinoseguros.com.mx, seccion "Aviso de Privacidad". El llenado del presente documento constituye el
otorgamiento de mi consentimiento expreso a La Latino para el tratamiento de mis datos personales.

Autorizo a La Latino, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccion comercial. Si |:| No |:|

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

DECLARACIONES PERSONAS FiSICAS (Campos obligatorios)
1. Declaro que actuo por cuenta propia.
a. Encaso de actuar por cuenta de un tercero, llenare el formulario correspondiente.
2. ¢Desempefias o has desempenado tu o tu conyuge o un familiar (padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos tuyos o de
tu conyuge) funciones publicas destacadas en territorio nacional o extranjero? Si |:| No
En caso afirmativo, indique el nombre del cargo y érgano donde se desempefa el cargo.

Nombre de la persona politicamente expuesta:

Autorizo a La Latino, para tratar mis datos para ofrecimiento y/o prospeccién comercial. Sil:l No |:|

Lugar y fecha Nombre y firma del Contratante o Solicitante 1 - Titular
responsable de los Datos Personales

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 Contratante, asi mismo coteje los presentes documentos con el original y/o copias certificadas que tuve a la vista
y que la firma del Solicitante 1 - Titular 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 Firma Clave
que promueve o intermedia el producto

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
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
agosto de 2025 con el numero CNSF-S0013-0134-2025 / CONDUSEF-006838-06, a partir del 08 de
enero de 2018 con el numero BADI-S0013-0065-2017, a partir del 30 de abril de 2024 con el numero
BADI-S0013-0001-2024/CONDUSEF-G-01615-001, a partir del 04 de mayo del 2026, con el numero
CGEN-S0013-0017-2026 / CONDUSEF- G01809-001. 6de 6
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