Oficina Matriz

Patriotismo 266

GEnERnL San Pedrondellos Pinos
DE SEGUROS SEGUROS DE VIDA 03800|CDMXITel. 55 5270 8000

SOLICITUD SEGURO INDIVIDUAL DE MICROFINANCIERAS

Los suscritos proponentes solicitamos a General de Seguros, S. A., celebrar un contrato de seguro sobre la vida de las personas cuyos
datos y caracteristicas se proporcionan, de acuerdo con las condiciones que se indican (favor de llenar en su totalidad,
sin tachaduras ni enmendaduras).

Fecha de solicitud
DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
Lugar de nacimiento RFC o CURP Edad
Género Estado civil Teléfono celular Teléfono fijo

Ocupacioén actual

Domicilio particular
Calle Nuamero exterior | NUmero interior Colonia Cédigo Postal

Estado

Ciudad o poblacién Municipio o Alcaldia

OPCIONES DE COBERTURA
Cobertura

Marcar X

Suma Asegurada

DATOS DEL CONTRANTE (En caso de ser diferente al Asegurado)
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

RFC o CURP Teléfono fijo Teléfono celular

Domicilio particular
Calle Nuamero exterior | NUmero interior Colonia Cddigo Postal

Ciudad o poblacién Municipio o Alcaldia Estado

¢Padece alguna enfermedad grave, cronica o en los tGltimos 12 meses ha estado bajo tratamiento médico?

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO
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En el caso de que se nombre beneficiarios a menores de edad, NO SE DEBE sefialar un mayor de edad como representante
de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

De interés para la persona que llene esta solicitud (debe leerlo antes de firmarlo). Se previene a la persona que conforme a
la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos a que se refiere esta solcitud tal y como los conozca o
deba conocer en el momento de firmarla; en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa declaracion de un
hecho importante que se le pregunte, podria originar la pérdida del derecho del Asegurado o de sus beneficiarios en su caso.

Identificacion Oficial Comprobante de Inscripcién para Firma Electrénica Avanzada
Comprobante de Domicilio Vigente Constancia Unica de Registro de Poblacién (CURP)
Documento que Acredite su Calidad Migratoria Cédula de Identificacion Fiscal (RFC)

Declaro bajo protesta de decir la verdad que la contratacién descrita en la presente solicitud se realiza por cuenta y con
recursos propios Unicamente en beneficio del Contratante descrito en este documento de conformidad con las Politicas en
materia de identificacion y conocimiento del Cliente, emitidas por General de Seguros, S. A.

Se previene al proponente que conforme a la ley sobre el contrato del seguro, debe declarar todos los hechos importantes
que se le pregunten para la apreciacion del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal como los conozca o deba conocer en
el momento de firmarla, en la inteligencia de que la no declaracién o la inexacta o falsa declaracion de un hecho que se le
pregunte, podria originar la pérdida del derecho del Asegurado o del derecho de sus beneficiarios.

Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fuera necesario, a
presentar un examen médico por cuenta de la Compainia, si ésta lo estima conveniente. Ademas autorizo a los médicos o
personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los que haya ingresado para diagnéstico o
tratamiento de cualquier enfermedad y para el efecto relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional en
este caso, aceptando que se proporcione a la Companiia los datos mencionados.

Asimismo, autorizo a las companfias de seguros a las que previamente he solicitado pdlizas para que proporcionen a General
de Seguros, S. A., de manera indubitable la informacion de su conocimiento, para la correcta evaluacién de mi solicitud y que
a su vez General de Seguros, S. A., proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informaciéon que se derive de esta
solicitud y de otra que sean de su conocimiento, a efecto de que pueda evaluar cualquier propuesta de contratacion de
seguro del ramo que le sea solicitada por mi persona. Esta informacion puede ser requerida al momento de presentar mi
solicitud de seguro, en caso de fallecimiento, o en cualquier momento en que la Compafiia lo considere oportuno.

ESTE DOCUMENTO SOLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y POR TANTO, NO REPRESENTA
GARANTIA ALGUNA DE QUE LA MISMA SERA ACEPTADA POR GENERAL DE SEGUROS, S. A. NI DE QUE, EN
CASO DE ACEPTARSE, LA ACEPTACION CONCUERDE TOTALMENTE CON LOS TERMINOS DE LA SOLICITUD.

Le informamos que el seguro cuenta con coberturas, exclusiones y limitaciones, por lo que antes de contratar, lo invitamos
a consultarlas en la pagina electrénica www.generaldeseguros.mx.

De conformidad con el articulo 96, fraccion |, de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el Agente esté obligado
a informar de manera amplia y detallada el alcance real de la cobertura del seguro, asi como la forma de conservarla o
darla por terminada.

Le informamos que el Agente de Seguros recabara informacion y documentacion personal, realizara una entrevista y dara
cumplimiento a las medidas y procedimientos implementados por la Compafia Aseguradora para detectar actos,
omisiones u operaciones que pudieran favorecer, prestar ayuda, auxilio o cooperaciéon de cualquier especie para la
comisioén de los delitos previstos en los articulos 139 o 148 Bis del Codigo Penal Federal, o que pudieran ubicarse en los
supuestos del articulo 400 Bis del mismo Cddigo, por tal motivo, en caso de que pudiera ubicarse en alguno de los actos
sefialados anteriormente, generara la improcedencia en el pago, nulificando el seguro de forma automatica.

Clave Nombre Sucursal y/o oficina | % participacion | Promotoria no.
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Correo electronico del Agente:

Firma del Agente

En Cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares,
General de Seguros, S. A., hace de su conocimiento que tratara los datos personales IDENTIFICABLES y sensibles que
Usted proporcione para la evaluacion de su solicitud de Seguro y seleccion de riesgos y, en su caso, emision del Contrato
de Seguro, tramite de sus solicitudes de pago de siniestros, administracién, mantenimiento y renovacion de péliza de
seguro, prevencion de fraudes y operaciones ilicitas, asi como para todos los fines relacionados con el cumplimento de
nuestras obligaciones de conformidad establecido en el propio contrato, la Ley sobre el Contrato de Seguro y en la
normatividad aplicable.

Para mayor informacién ponemos a su disposicion, nuestra pagina de internet www.generaldeseguros.mx en donde
usted podra consultar nuestro Aviso de Privacidad, asi como los mecanismos para hacer valer sus derechos ARCO.

La Compania brinda a todos sus usuarios, igual trato en la atencién o contratacion de productos, sin importar género,
raza, politicas, etnia, discapacidad fisica, preferencias sexuales, creencias religiosas, edad, condicion social o de salud,
opiniones, estado civil, salvo por causas que afecten la seguridad del personal de la compania, sus clientes o instalaciones
0 bien por causas previstas en la normativa aplicable, respecto la suscripcion del producto.

Autorizo expresamente recibir de General de Seguros, S. A., informacion y/o propaganda diversa directamente, via
electrénica o por via telefénica, respecto de los productos de seguro que ofrece al publico en general.

No obstante lo anterior, es de mi conocimiento que en cualquier momento puedo revocar mi autorizacién y oponerme a
que mi informacion sea utilizada para los fines sefalados, siempre que lo manifieste por escrito a General de Seguros,
S. A, por lo que una vez que manifieste mi oposicion, General de Seguros, S. A., quedara imposibilitada para utilizar mi
informacion para los fines antes sefalados.

Para cualquier aclaracion, queja, o duda no resuelta en relaciéon con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de
Atencioén a Usuarios (UNE) de General de Seguros, S.A. a los teléfonos 55 5270 8000 ext. 8883 y 8766 y/o en la direccion
avenida Patriotismo No0.266, colonia San Pedro de los Pinos, Cédigo Postal 03800, Ciudad de México y/o al correo
electrénico atencionaclientes@gseguros.com.mx; o visite www.generaldeseguros.mx.

También puede contactar a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur numero 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Codigo Postal 03100,
Ciudad de Meéxico. Centro de atencion telefonica 55 5340 0999 y 800 9998 080 asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Lugar y fecha:

Firma del solicitante Firma del contratante

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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 6
de septiembre de 2013 con el nimero CNSF-S0009-0319-2013, del dia 30 de marzo de 2015
con el numero CGEN-S0009-0063-2015, del dia 30 de marzo de 2016 con el numero
CGEN-S0009-0032-2016 y a partir del dia 17 de junio de 2016 con el numero
RESP-S0009-0169-2016/CONDUSEF-001703-01.
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