Suma asegurada menor a un millon quinientos mil pesos o su

@ MAPFRE equivalente en moneda délares o UDI

MAPFRE México, S.A.
Av.Revolucién No.507, Col. San Pedro de los Pinos, Solicitud Unit Linked Vida Folio | | | | | | | [ L L[]
Del. Benito Juarez, C.P. 03800, Ciudad de México, Simplificado Péliza | | | [ || [ || [ || ||

Teléfono 65929000, R.F.C. MTE-440316 E54

Esta solicitud debe ser llenado por el solicitante en su totalidad con letra molde y firmado por el mismo. No sera valida si presenta tachaduras o se ha omitido algiun
dato.

(Datos del contratante/ solicitante

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
RFC (con homoclave) Fecha de Pais y lugar
nacimiento: de nacimiento:
Nacionalidad (es): CURP: Sexo "
Femenino [] Masculino [] TIN NIF 0 equivalente
Tipo, numero y emisor de la identificacion oficial: Vigencia: Ocupacion o profesion:
Giro de negocio: Especifique: Numero de serie de la Firma Electronica Avanzada:

Correo electrénico: fpa 0 ha ocupado en los Ultimos si D No D Especificar cargo:

afigs algun cargo o funcién publica?

¢Autoriza que su pdliza, sus condiciones genel an enviadas a su correo electronico? Si( ) No( )

Domicilio

Pais del domicilio: Estado:

Ciudad/Poblacion: Colonia: Calle:

No Exterior: No Interior: Clave de Cadigo de ciudad:
pais:

Pais(es) de residencia fiscal*: Teléfono: Ordenes de transferencia permanentes:

lidad distinta a la mexicana en términos de la Ley de Cumplimiento de
S por sus siglas en inglés)

Indique si alguna de las personas involucradas en el seguro tiene
Cuenta de Impuestos Extranjeros o al Estandar Comun de Report

Contratante S [_| NO[_| Solicitante s [_| No[ ]

Si la respuesta es afirmativa, le pedimos solicite a su agente y requisite adicio € to de auto-certificacion FATCA y CRS”.
(Tipo de plan Suma asegurada
Modalidad:  Tu Inversion D Tu Jubilaciéon |:| Tu Retiro I:I Cobertura Basica:

Moneda: Nacional |:| Délares [ ] uDIS |:| Plazo:

(Perfil Seleccion de inversiones (especific o a elegir y porcentaje) h
Moderado [] Prudente [] [ % O b O %
Decidido [ ] O % ] %

kLa suma de los porcentajes de todas las inversiones sera el 100% en distribucion y en monto de prima. )

Cobranza
Prima Inicial: | Conducto de pago: [_] Domiciliacion [] Agente
Prima Adicional: Forma de pago: [_|Mensual* [ _]Trimestral* Conducto de pago: [ pomiciliacion Dia de cargo sugerido:

[] semestral ] Anual [] Agente
*Solo con cargos automaticos a tarjeta de débito o cuanta CLABE
En caso de haber seleccionado domiciliacion a tarjeta de débito o cuenta CLABE como conducto de pago, llenar el siguiente apartado con datos del pagador
Domiciliaciéon mes  afio
CLABE | | ||| L || || Tarjetadedébito | | | | | | | | [ [ | | | | | | | Fechadevencimiento |__|__|

Banco O Mastercad O visa

Correo electronico: para notificacion del cargo.

Solicito y autorizo a la Institucion Financiera afiliada a Visa o Master Card que antes he indicado, para que con base en el contrato de apertura de crédito en cuenta corriente o el
contrato de depdsito en cuenta corriente segun corresponda, que tengo celebrado y respecto al cual se me expidio la tarjeta citada, o en su caso el nimero de tarjeta que por
reposicion de la anterior por robo o extravio de la misma me haya sido asignada por la Institucién Financiera mencionada, se sirva pagar por mi cuenta a Mapfre México, S. A., los
cargos por los conceptos relacionados con el pago de la péliza en la periodicidad y monto que se detalla en la misma.




(Designacién de beneficiarios por fallecimiento (En caso de querer designar a mas beneficiarios llenar informacién completa nombre(s), parentesco, porcentaje,

domicilio y fecha de nacimiento en la seccion de observaciones) .
Nombre completo (Nombre(s), Apellido paterno, Apellido materno) Parentesco Porcentaje

1
2
3

Domicilio completo (Pais del domicilio, Codigo Postal, Estado, Ciudad/Poblacion, Alcaldia/Municipio, . Fecha de nacimiento
; . ! Misma del contratante

Colonia, Calle, No. Exterior y No. Interior)

1

[]
? []
: []

El beneficiario por sobrevivencia, sera el propio contratante del seguro al 100%

Advertencia: En el caso de que se deseé nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante de los menores para efectos de que
en su representacion, cobre la indemnizacién. 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 soélo 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.
Observaciones:

N\ J

Este documento soélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por MAPFRE
México S.A., ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

ntratacion, las caracteristicas, limitaciones y exclusiones del producto, misma que
erales del producto, asi mismo asumo el riesgo en las inversiones seleccionadas."
de Rescate Total, los recursos se entregaran con base en el tultimo valor de

"Declaro que se me informaron, previ
puedo consultar en las condiciones
“Declaro que se me informé que,
liquidacién de las unidades de
Manifiesto que conozco y acepto |

De interés para el solicitante (debe leerlo antes de fi

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro, el solicita
conozca o deba de conocer en el momento de firmar el mismo, el ia de que la declaracién inexacta, omision o falsa declaraciéon de un hecho importante que se le pregunte,

hayan influido en la realizacion del siniestro. (Articulos 8, 9, 10
dispuesto, si fuera necesario, a presentar exdmenes médicos que MAP; i .A., estime conveniente por cuenta de éste. Autorizo a los médicos que me hayan
asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios, laboratorios y clinicas a i
compafias de seguros donde haya ingresado una solicitud de seguro de vid
enfermedad y habitos anteriores; informacién que podra ser requerida en cua
fallecimiento. Para tal efecto relevo a estas personas del secreto profesional del caso.
Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el Aviso de Privacidad de
“Declaro bajo protesta de decir verdad, que actio a nombre y por cuenta propia o con las
este acto comercial provienen de actividades licitas. ”

"Declaro que se me informaron, previa contratacion, las caracteristicas, limitaciénes y exclus
producto, asi mismo asumo el riesgo en las inversiones seleccionadas".

MAPFRE México, S.A., ubicada en el numero 507 de Avenida Revolucién§Cologia San Pedro de los Pinos, Delegacion Benito
Juarez, Cadigo Postal 03800, Ciudad de México, México, hace de su conocimi us datos personales recabados, que
se recaben o se generen con motivo de la relacion juridica que se tenga celebrada n su caso, se celebre, se trataran
para todos los fines vinculados con la mencionada relacion juridica y las obligaciones s de la misma. En especifico para:

Visitantes en general, por razones de seguridad y vigilancia: Cuando sea necesario para proteccion de los bienes muebles
e inmuebles donde reside el domicilio y las oficinas del Responsable, asi como para proteger también a las personas y sus
pertenencias, cuando acceden a dichas oficinas.

Recursos Humanos (Candidatos, empleados y ex empleados) Se utilizaran para todos los fines vinculados con la relacion laboral,
en especial para seleccion, para verificar referencias de empleos anteriores, reclutamiento, bolsa de trabajo, capacitacion,
evaluacion y medicion de habilidades y competencias, asi como definicion de acciones de desarrollo, y el pago de prestaciones laborales.

Clientes (Proponentes, contratantes, asegurados, beneficiarios y proveedores de recursos). Se utilizaran para todos los
fines relacionados con el cumplimiento de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en la Ley Sobre el
Contrato de Seguro, para evaluar su solicitud de seguro, suscripcién, emision, tramitacion, investigacion, verificacion,
validacion y confirmacién de los datos para la cotizacién y ofrecimiento de programas de aseguramiento previamente solicitados;
del mismo modo, dar tramite a sus reclamaciones de siniestros derivados de dichos seguros o programas; cobrar, administrar,
mantener o renovar la péliza de seguro, para estudios estadisticos, cuyo tratamiento podra ser de manera indistinta mediante sus
propios medios y recursos; asi como, remision de dichos datos a otras Instituciones de Seguros o encargados, con el fin de que
estén en posibilidad de evaluar el riesgo de cualquier propuesta de aseguramiento o bien calificar la procedencia del beneficio
solicitado en caso de siniestro, o cualquier derecho sobre el servicio contratado.



MAPFRE

Igualmente podran ser tratados para finalidades que no dan origen a la relacion juridica (“Finalidades Secundarias”), como
el ofrecimiento y promocion de bienes, productos y servicios, asi como la prospeccion comercial, en cuyo caso se entendera
aceptado dicho tratamiento hasta en tanto no proceda a informarnos lo contrario a través de la revocacion del consentimiento,
pudiendo manifestarlo a través de arco_mapfre@mapfre.com.mx

El presente Aviso de manera integral, asi como sus modificaciones, estaran a su disposicion en la pagina www.mapfre.com.mx,
a través de comunicados colocados en nuestras oficinas y sucursales o informados mediante cualquier medio de comunicacion
que tengamos con usted.

Ultima actualizacion: 20/Julio/2017

Datos de la Unidad Especializada de Atencién de Usuarios (UNE)

MAPFRE pone a su disposicion, la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios, donde le atenderan de lunes a jueves de
8:00 a 17:00 horas y viernes de 8:00 a 14:00 horas, con numero de teléfono: 5230 7090 o 01 800 717 1819 y domicilio en
Avenida Revolucion 507, Colonia San Pedro de los Pinos, Delegacion Benito Juarez, Codigo postal 03800, Ciudad de México,
con correo electronico UNE@mapfre.com.mx.

Datos de la Comisiéon Nacional p@ara la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)
Domicilio ubicado en Avenida Ipétirg ur 762, Colonia del Valle, Ciudad de México, Codigo Postal 03100 con nimero de
teléfono: (55) 5340 0999 y 01 999/808Qmcon correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o pagina de internet
www.condusef.gob.mx.

Glosario
CNSF: Comision Nacional de Seguros y Fia @
CP: Cddigo Postal

CRS: (Common Reporting Standard) Estandar pw cambio Automatico de Informacién sobre Cuentas Financieras
CURP: Clave Unica de Registro de Poblacion

EUA: Estados Unidos de América

FATCA: Ley de Cumplimiento de Cuenta de Impuestos njef@s (FATCA por sus siglas en inglés)

NIF: Numero de identificacion fiscal
P.0.BOX: Buzon de correo

RFC: Registro Federal de Contribuyentes
TIN: Numero de Identificacion Federal del Contribuyente de Esta i ﬁmérica
UDIS: Unidades de Inversion

(PARA SER LLENADO EXCLUSIVAMENTE POR EL AGENTE

0, asiento que los datos en esta solicitud

Manifiesto que he informado de forma amplia y detallada sobre los alcances de las coberturas a c
son ciertos.

Nombre: Clave:

Tipo de autorizacién: Numero de cédula y vigencia:

Domicilio donde realiza sus actividades:

\ J

Nombre y firma del contratante/solicitante Nombre y firma del intermediario de seguros

Lugar y fecha:

Para mayor informacién consulte la pagina www.mapfre.com.mx o acuda a su agente.

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentaciéon 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 29 de julio de 2024, con el
numero CNSF-S0041-0118-2024/CONDUSEF-006359-02".






