GENERAL %ouros
\ DANOS

SOLICITUD SEGURO DE OBJETOS PERSONALES

Los suscritos proponentes solicitamos a General de Seguros, S.A. ("General de Seguros"), nos sea expedida una péliza individual, segtin
corresponda, para lo cual, enterados del Aviso de Privacidad de General de Seguros, otorgamos los siguientes datos. (Favor de llenar
en su totalidad, sin tachaduras ni enmendaduras).

Oficina Matriz

Patriotismo 266

San Pedro de los Pinos
03800|CDMX|Tel. 55 5270 8000

% GENERAL

‘Fechadesolicitud’ L] ‘

DATOS DEL CONTRATANTE

Nombre (s) o razén social Apellido paterno Apellido materno
R.F.C. con homoclave Correo electrénico Nacionalidad
Teléfono celular Teléfono fijo Pais de nacimiento
Fecha de nacimiento/Constitucién Estado Civil Numero de hijos
|D{M|M]A]A]A] Soltero["  Casado/|  Viudo| Divorciado| Unién libre [
. Género . Numero de serie de e.firma Folio mercantil Persona fisica I/ Personamoral I
Femenino! | Masculino! |
Nombre de representante legal o director o Ocupacion o profesién Empresa donde trabaja
administrador
Actividad o giro Ingreso anual Relacion con el solicitante titular
Beneficiario Preferente No. de Cliente Habilitador

Calle Numero exterior Numero interior Colonia

Poblacién o localidad Estado Municipio o alcaldia Cédigo postal

[

COBRANZA
FORMA DE PAGO

Mensual ||
Semestral |

TIPO DE MOVIMIENTO MONEDA

Trimestral |
Anual [

Cotizacién [ Péliza Nueva [ Pesos | Délares [

VIGENCIA

Desde las 12 horas del ’ |DIM|M|A|AJA] ‘ Hastalas 12 horas del ’ |D|M|M]JA]JA|A]

El estado de cuenta, recibo, folio o niimero de confirmacién de la transaccion en donde aparezca dicho cargo, hara prueba plena del
pago hasta que General de Seguros S.A. entregue el comprobante de pago correspondiente.

COBERTURAS SUMA ASEGURADA

PRINCIPAL

Cobertura Basica AMPARADO x $
ADICIONALES SIN AUMENTO DE SUMA ASEGURADA

Cobertura en el Extranjero AMPARADO| $

1/4

S-02-0OBP



COBERTURA BASICA: Contra la pérdida o dafios materiales que sufran, como consecuencia directa de:

a) Incendio, Rayo, Temblor y/o Erupcién Volcanica, Huracan, Ciclén y Explosién.

b) Caida de avione s u objetos caidos de ellos accidentalmente.

c) Impactos de vehiculos, siempre que éstos no sean propiedad del Asegurado o estén bajo su servicio o control.

d) Rotura de aparatos o tuberias de agua o calefaccién para uso doméstico pero la responsabilidad de la Compafhia
serd por el exceso de $ 150.00 Moneda Nacional., en cada uno de los accidentes que causen dafio a los bienes
asegurados por el riesgo que ampara este inciso.

e) Robo cometido por persona o personas ajenas al Asegurado y que no dependan de él.

f) Actos de huelguistas o personas que tomen parte en paros, disturbios o personas mal intencionadas que actien por
cuenta o conexion con alguna organizacién politica o bien producidos por causa o con motivo de las medidas de
represion de tales actos que tomen las autoridades, pero Unicamente cuando la pérdida o el dafio asi causado tenga
relacién con alguno de los riesgos arriba citados, comprendiendo también incendio o explosién que hayan acarreado los
acontecimientos que se mencionan en esta clausula.

**Nota: La Suma Asegurada debera corresponder al Valor Total de bien Asegurado, en caso contrario la Compafia
respondera solamente de manera proporcional al dafio causado.

Nota: En caso de no llenarse algln espacio, la cobertura se considerara excluida.

La presente solicitud y en su caso, toda la documentacién del contrato de seguro y sus disposiciones, respetan la dignidad y
derechos fundamentales del solicitante, asegurados y de beneficiarios de las coberturas amparadas, de acuerdo con la
legislacion aplicable en la Republica Mexicana, y buscan establecer una relaciéon contractual equitativa, informada,
igualitariay no discriminatoria entre las partes.

Con la firma de esta solicitud, los solicitantes aceptamos y reconocemos no encontrarnos en ninguno de los siguientes
supuestos:

1) Tener o haber tenido vinculo alguno con la delincuencia organizada;

2) Haber sido sujetos a procedimiento legal o investigacion por ilicitos relativos a delincuencia organizada o lavado de
dinero, en territorio nacional o extranjero;

3) Haber estado nuestro nombre, alias o apodo, actividades, bienes a asegurar o nacionalidad, publicados en una lista oficial,
nacional o extranjera, relativa a los delitos vinculados con delincuencia organizada, lavado de dinero o financiamiento al
terrorismo.

Reconocemos que, en caso de encontrarse en alguno de los supuestos anteriores, deberemos abstenernos de requisitar y
firmar el presente formato. En caso de que, durante la vigencia de esta pdliza, alguno de los solicitantes

incurramos en cualquiera de los supuestos de vinculacién con ilicitos referidos en el parrafo anterior, consentimos que tal
situacién sera considerada como una agravacion esencial de los riesgos amparados en el producto de seguro,

conforme a las condiciones generales del mismo.

Declaro que los recursos de la pdliza que solicito no provienen de ninguna actividad ilicita y autorizo a General de Seguros
para comprobarlos a su entera satisfaccion. Declaro que no autorizo que terceros efectlien depdsitos a mis pdlizas con
fondos provenientes de actividades ilicitas contempladas en los articulos 139 Quater, 148 Bis, 148 Ter, 148 Quater y 400 Bis
del Codigo Penal Federal, ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con
las mismas. Declaro bajo protesta de decir la verdad que la solicitud de seguro se realiza por cuenta y con recursos propios
Unicamente en beneficio del solicitante, de conformidad con las politicas en materia de identificaciéon y conocimiento del
cliente, emitidas por la entidad de seguros.

Declaramos que la informacién contenida en esta solicitud ha sido otorgada de manera personal, es veridica y completa, e
incluye todos los hechos importantes que puedan influir en las condiciones convenidas para la apreciacion y aceptacién del
riesgo, tal y como los conocemos en este momento. Por lo tanto, reconocemos que cualquier omisién o inexacta declaracion
de tales hechos, faculta a General de Seguros para en su caso, rescindir de pleno derecho el contrato, aunque ello no haya
influido en la realizacion del siniestro (arts. 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).
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En caso de que esta solicitud sea aceptada, autorizamos a General de Seguros para que la documentacion contractual nos
sea entregada a través de correo electrénico indicado en este formato. Lo anterior, salvo que expresamente instruyamos lo
contrario a General de Seguros en esta solicitud. Asimismo, autorizamos que dicho correo electrénico funja como medio de
notificacién para cualquier asunto relacionado con el presente seguro y sus siniestros, asi como para proporcionar a General
de Seguros toda informacion que en su caso me sea solicitada.

Declaramos que, aceptada la solicitud, nos fueron entregados, y explicados en su contenido, las condiciones generales del
contrato de seguro, principalmente lo relativo a nuestros derechos basicos, coberturas, periodos de espera, cldusulas
generales y particulares, asi como exclusiones y limitantes del producto, que reconocemos como parte integrante del
contrato en términos del articulo 7 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, asi como el aviso de privacidad integral de General
de Seguros, todo lo cual conocemos, entendemos y aceptamos, sabedores de que podemos consultar dicha informacion
adicionalmente en la pagina www.generaldeseguros.com.mx.

Reconocemos haber tenido a disposicion el Aviso de Privacidad Integral de General de Seguros, el cual también puede
consultarse en la pagina web junto con los mecanismos para hacer valer nuestros derechos ARCO (Acceso, Rectificacion,
Cancelacion y Oposicion), enterados de que los cambios o actualizaciones al Aviso de Privacidad estaran disponibles para su
consulta en la misma pagina web.

Indicar el medio para la entrega de la documentacién contractual

(Llenar solo si es distinto al correo electrénico proporcionado)

Lugar y fecha:

Firma del solicitante titular Firma del contratante

El Agente que suscribe, cuyo nombre y firma aparecen al calce, realizé una entrevista personal con los solicitantes del
seguro, o sus representantes legales segin ha correspondido, a fin de obtener los datos de este formato, asimismo ha
manifestado haber recabado copia simple de los documentos de identificacion, los cuales cotejo con los originales que tuvo
alavista.

Asimismo, de acuerdo con el articulo 96 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el Agente manifiesta haber
entregado el folleto de los Derechos Basicos de los Asegurados, e informado a los solicitantes de manera, clara, amplia y
detallada sobre el alcance real de las coberturas, las principales caracteristicas del producto, la forma de conservarlo o darlo
por terminado, su vigencia, los términos establecidos en el contrato, su renovacion y las consecuencias de la rehabilitacién.
En caso de que el Agente haya recabado informacion personal de otros solicitantes o titulares de datos personales, aceptala
obligacion de informarles de esta entrega, asi como darles a conocer los Avisos de Privacidad de General de Seguros y del
propio Agente.

Nombre del Agente: Clave:

R.F.C. CURP Correo electrénico

Nota: Si no existe la firma del Asegurado, no se realizara el tramite.

Lugary fecha:

Firma del Agente Nombre y firma del solicitante
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“Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto no representa garantia alguna
de que la misma serd aceptada por la institucion de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.”

“El producto cuenta con exclusiones y limitantes, se le invita a consultar los alcances reales de las
coberturas en la pagina www.generaldeseguros.com.”

Para cualquier aclaracion, queja, o duda no resuelta en relacion con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de Atencién a
Usuarios (UNE) de General de Seguros, S.A. a los teléfonos 55 5278 8883, 55 527888 06 y del interior de la

Republica marque 800 2254 339 y/o en la direccién Patriotismo 266, colonia San Pedro de los Pinos, C. P. 03800, Ciudad de
México y/o al correo electrénico atencionaclientes@gseguros.com.mx o visite www.generaldeseguros.mx.

También puedes contactar a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) en Insurgentes Sur 762, colonia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C. P.03100, Ciudad de México. Centro de
atencién telefénica 55 5340 0999y 800 9998 080 y/o al correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx o visite
www.condusef.gob.mx.

En cumplimiento alo 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 07 de febrero de 2020, con
el nimero CNSF-S0009-0547-2019/CONDUSEF-004150-01.
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