Solicitud de Seguro Vida Individual

Instrucciones

Obituz Bx+’
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Folio:

Este formato debe ser llenado y firmado por el contratante y solicitante con letra molde y tinta de un
solo color. Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar. Este documento no seré valido con
tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Datos del contratante (si es diferente del solicitante)

-
Apellido patérno

Fecha de namm@ Edad

(DD/MM/AAAA)

Apellido materno

Nombre(s)

Sexo
|:| F

R.F.C.

C.U.R.P. (sdlo en caso de contar
con él)

Pais de nacimiento

idad Ocupacion, profesion o giro

No. FIEL

Relacion con el solicitante

Correo electronico

Domicilio del contratante

Calle

Num. ext. |Num.

Colonia

Alcaldia o municipio

Ciudad

Estado C.P.

/bo particular

Datos del solicif

Teléfono oficina

Apellido paterno Apellido materno ombre(s)
Fecha de nacimiento Edad |Sexo |R.F.C. (sdlo en caso de contar
(DD/MM/AAAA) OF
UM
Pais de nacimiento Nacionalidad Peso (kg.) ﬁ[a (mts.)
Correo electronico Ocupacion, profesion o giro
Domicilio del solicitante
Calle Num. ext. |Num.int. | Colonia Alcaldia o0 municipio
Ciudad Estado C.h. Teléfono particular Teléfono oficina
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Datos de los asegurados

Nombre Fe.chg de Parentesco Sexo
nacimiento

%),

Si cuenta con otra podliza e@uros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, indicar su nimero
de poliza Seguro Individual. de contar con Seguro de Vida Grupo, No. de pdliza y certificado.

Numero de pdliza: Numero de certificado:

ica v beneficios basicos

Suma rada contratada Elegibilidad
: . O $50,0 O Titular
v’ Gastos funerarios + servicio 0 $100,00

de asistencia funeraria* O] Otra: /:

* Para los hijos menores de 12 afos, el pago que se hara O@evia comprobacion de estos, hasta
por la Suma Asegurada contratada, con un limite maximo es el valor de la Unidad de
Medida de Actualizacion Mensual vigente en el momento del sthie

Coberturas adicionales

Suma asegurada con ¢
[0 Clomplemento de suma asegurada al O $12,000
fallecimiento del titular+ O $24,000 L
0 Otra: O
Forma de pago
O Anual [0 Semestral O Trimestral O Bimestral 0 Mensual

En caso de que esta solicitud sea aceptada y se emita la pdliza correspondiente, le recordamos, que
en caso de no cubrir el pago de la prima antes de que concluya el periodo de gracia mencionado en
la pdliza de seguro, tendra como consecuencia la cancelacion de la pdliza, tal como lo establecen las
condiciones generales.
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Opciones de pago

Ofrecemos multiples opciones de pago para que elija la que mas le convenga:

Tarjetas de crédito/débito Pago Referenciado
O Domiciliacion (Micrositio) O Transferencia Bancaria
L1 Portal web U Pago en ventanilla bancaria

O Centro de atencion telefdnica (CAT)

Beneficiarios

Para el caso cobertura principal, se determina como beneficiarios del titular a su conyuge, en
ausencia de gstegBeran Ios hijos de ambos por partes iguales y en ausencia de ellos los padres del
titular por par o) €N ausencia de alguno de ellos, el que sobreviva.

En caso de contrat I obertura conyugal, el beneficiario del conyuge de que se trate sera el otro
conyuge, en ausenm os seran beneficiarios los hijos de ambos por partesigualesy en ausencia
de ellos, los padres de or partes iguales y en ausencia de alguno de ellos, el que sobreviva.

En caso de contratar la ¢ familiar, para el caso del titular y conyuge seran beneficiarios los
senalados en la cobertura y los beneficiarios de los hijos seran los asegurados conyuges
por partes iguales y a falta de llos, el que sobreviva. En caso de que en dicha cobertura se
encuentren asegurados los ascen Ios beneficiarios de éstos seran el titular, y en ausencia de
él, su conyuge y en ausencia de esto s de ambos por partes iguales.

En caso de que el titular o el conyuge O ¢ era de los hijos mayores de edad o los ascendientes
deseen que otras personas sean los benef| en cualquier momento podran designar o cambiar
sus beneficiarios, siempre y cuando la pollza e¥hcueptre en vigor y no exista restriccion legal para
hacerlo. Para que tales designaciones surtan efecto eran hacerse por escrito ante la Institucion.
Si alguno de los beneficiarios hubiera fallecido an mismo tiempo que el titular o conyuge o
de cualquiera de los hijos o de los ascendientes, segu onda Su porcion acrecera por partes
iguales la de los demas, salvo especificacion en Contrarl por escrito por el titular o conyuge o
dependientes econdmicos mayores de edad o ascendlent

Cuando no existan sobrevivientes de los supuestos anterlores te del seguro se pagara a quien
demuestre haber cubierto el monto total de los Gastos Funerarl e los finados asegurados.

ADVERTENCIA PARA LA DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, bera sefalar a un
mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en s ntacion, cobre la
indemnizacion. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma e be designarse
tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no CO an 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
solo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de Beneficiarios en un contrato de
seguro le concede el derecho incondicionado para disponer de la suma asegurada.
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1. ¢Padece alguna de las siguientes enfermedades, antecedentes o condicion?

EPOC, tromboembolia pulmonar Si[_] Nol[]
Tuberculosis Si[[] No[]
Hipertension, infarto al corazén, angina de pecho, accidente cerebro SiC] No[]
vascular o cudlqiffer enfermedad del corazén ! °
Cancer inclu @gemias o linfomas Si[ ] Nol[]
Cirrosis hepatica, i @encia hepatica, hepatitis “C” o hepatitis “B” Si[ ] Nol[]
Artritis reumatoide Si[ ] Nol[
Esclerosis multiple Si[] Nol[]
Lupus eritematoso Si[ ] Nol[
Cerebrales o de cualquier otra parte’degffSigfema nervioso Si[ ] Nol[]
Consumo de drogas no prescritas por un co Si[_] Nol[]
Diabetes o cualquier otro problema de azucar J ngre o Si[] No[]
con el manejo de insulina

VIH, SIDA o seropositivo al VIH %‘ Si[] No[]
2. ¢Padece o ha padecido COVID —19? Sil_| No

3. éIngiere mas de tres copas por semana de bebidas alcohgficas? Si| | No

4. ¢Practica: paracaidismo, parapente, vuelo en ala delta, vue@ ligero, buceo,
alpinismo, rapel, charreria, esqui, tauromaquia, box, box thai, lima la ha libre,
motonautica, motociclismo y/o automovilismo? Si No

5. ¢Padece o ha padecido de alguna otra enfermedad? Si| | No O
Especifique cual(es), fecha, duracién y estado actual

6. ¢Acepta que la cobertura de este seguro aplica exclusivamente para el fallecimiento

derivado de los padecimientos diagnosticados o accidentes ocurridos a partir de la fecha de

inicio de vigencia? Si| | No
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7 ¢Desea manifestar algun hecho importante o relevante adicional?

-

terés para el solicitante y/o contratante (leer antes de firmar)
Conforme a la ley’so é contrato de seguro, se deben declarar todos los datos requeridos en esta

solicitud tal y com ozca o deba conocerlos en forma veridica al momento de firmar, en la
inteligencia que la omis #gxacta o falsa declaracion de la informacion solicitada, la cual es la base
para la apreciacion del rie@ ltard a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, para
rescindir el contrato celebra n@ue tales datos no hayaninfluido en la causa del siniestro en términos

de lo previsto por los articulos 849 y 20 y en relacion con el 47 de la ley sobre el contrato de seguro.

Por lo anterior, en mi caracter de 30@ /o contratante y en representacion del solicitante, bajo
protesta de decir verdad declaro que t0d hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de
acuerdo en que con base en ellos la asegufa loraré el riesgo a contratar.

En caso de que alguna autoridad requiera mas infor I6n de algun asegurado, tendré un expediente
de la informacion antes mencionada y en caso de uros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve

por Mas requiera o solicite el expediente serd miresp nm entregarlo a Seguros Ve por Mas, S.A
Grupo Financiero Ve por Mas en un plazo no mayor a 10 di Oles a partir de la fecha de solicitud.

habiles, contados desde la fecha de recepcion de esta solicit comunicar la aceptacion o
negacion de esta, si dentro de este periodo la institucion no comunfca eptacion o negacion a esta
solicitud, esta se considerara como rechazada.

Queda convenido que Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Finan%or Mas tendra hasta 30 dias

*

Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y obligaciones que egfal la solicitud de
seguro de vida, confirmo haber declarado los datos exactos para la correcta evaluagiog' de la misma.

Asimismo, autorizo a las companias de seguros a las que previamente he solicitado pdlizas, para que
proporcionena Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, lainformacion de su conocimiento,
para la correcta evaluacion de esta solicitud y a su vez a Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero
Ve por Mas, para que proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informacion que se derive de
esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto de que pueda evaluar cualquier otra
propuesta de contratacion de seguro del sector que le sea solicitada por mi persona. Esta informacion
puede ser requerida almomento de presentar este documento, en caso de fallecimiento o en cualquier
momento en que Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, lo considere oportuno.
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Estoy de acuerdo que, en caso de ser aceptada esta solicitud, la misma formara parte del contrato de
seguro cuyas condiciones generales, me seran entregadas con el método elegido méas adelante; mismas
que declaro conocer y manifiesto me han sido explicadas y estoy de acuerdo con ellas y acepto las
obligaciones que tengo como contratante, con independencia a lo anterior también podré consultarlas
en el siguiente enlace de internet: https://www.vepormas.com/fwpf/portal/documents/buscador. De
igual manera, declaro que el agente de seguros me ha informado de manera amplia y detallada sobre el
alcance real de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada.

En caso de solicitar larecepcion de las condiciones generales via correo electronico, dichas condiciones
generales se tegliraMpor recibidas desde el momento en que Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero
Ve por Mas re@lice gl envio al contratante; lo anterior en el entendido que el correo electronico sefialado
en la presente'sél , €s consultado peridédicamente por el contratante y/o usuario de la cuenta o
bien por una person ignada por el contratante para recibirlas en su nombre; en consecuencia la
recepcion via electr rtird los mismos efectos que la entrega fisica de las condiciones generales
de Seguros Ve por Ma rupo Financiero Ve por Mas hacia el contratante y/o asegurado de la
poliza de seguro.

Igualmente acepto y autorizo a $€guros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas para enviar al
mencionado correo electronico ¢ otra comunicacioén y/o notificacién que pudiera derivar de la
solicitud y en su caso contrataciond , incluyendo sin limitar: a) Requerimientos de informacion;

b) Reclamaciones; c) Pdliza, d) Endosos®e) siones; f) Procedencia e improcedencia de siniestros.
Cualquier cambio en la direccion de corr€o onico del contratante, asi como de Seguros Ve por
Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, debera omunicado por escrito, con cuando menos 5 (cinco)

dias habiles de anticipacion a la fecha en que surta yos dicho cambio.
En caso de no hacerlo, todos los avisos, notificacio mas diligencias que se hagan se efectuaran
en el correo electronico indicado en esta solicitud y s rt'%@namente efectos.

Aviso de Privacida;/‘

Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, con domicllio .Paseo de laReformaNo. 243
piso 16, Col. Cuauhtémoc, C.P. 06500, CDMX, le informa que los datos &ales y/o datos personales

sensibles que se recaban de usted, seran utilizados para las siguientes

/e§ que son necesarias
para el servicio y/o producto que solicita: I/

La realizacion de todas y cada una de las operaciones y la prestacion de sﬁw’cios, asi como la
celebracion de los demas actos que Seguros Ve por Mas puede realizar conform&a islacion que les
sea aplicable y a sus estatutos sociales la identificacion y contacto del titular de | 0s personales;
Para la evaluacion de su solicitud de seguro y seleccion de riesgos, y en su caso, la emision del contrato
de seguro, la aplicacion de examenes de estado general de salud, previo a la contratacion del seguro;
Para realizar las gestiones de cobro que son inherentes a la contratacion o renovacion del seguro;
Para el tramite y seguimiento de sus solicitudes de pago de siniestros, administracion, mantenimiento
y renovacion de la pdliza de seguro; Las revisiones y correcciones requeridas por actualizacion de
datos o para mayor conocimiento de los titulares y sus operaciones, tanto para efectos legales como
de prevencion o seguridad; La comunicacion con los clientes, proveedores, consejeros y auditores
externos, actuales o anteriores, para tratar cualquier tema relacionado con asuntos contractuales,
comerciales, laborales, de negocios o con sus datos personales o el presente aviso de privacidad.
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Las consultas, investigaciones y revisiones con relacion a cualquier queja, reclamacion o aclaracion; La
atencion de requerimientos de cualquier autoridad competente conforme a la legislacion aplicable a la
entidad financiera; Cualquier actividad complementaria o auxiliar necesaria para la realizacion de los
fines anteriores.

De manera adicional, se utilizara su informacion personal para las siguientes finalidades que no son
necesarias para el servicio o producto solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejor
servicio:

La promocién pr8ductos, servicios, beneficios adicionales, descuentos, promociones, bonificaciones,
concursos, dstudi@S de mercado, sorteos y publicidad en general, ofrecidos por las empresas
integrantes de Financiero o relacionado con las mismas o terceros nacionales o extranjeros
con quienes Cu@r *de dichas empresas mantengan alianzas comerciales, la realizacion de
encuestas de calida io o de cualquier otro tipo relacionado con los productos y servicios que
se ofrecen y/o prestm imcOomo el desarrollo e implementacion de procesos de andlisis de
informacion y estadistico se deriven de dichas encuestas. En caso de que usted no desee que
sus datos personales sean ni transferidos para estos fines adicionales, usted contara con
5 dias héabiles a partir de la recgPcigh de este aviso, para manifestar su negativa al siguiente correo:
datospersonales@vepormas.com¢ d@ontrario se entenderéa que usted acepta el uso de sus datos

para estos fines.

Para conocer mas informacion sobre of inos y condiciones en que seran tratados sus
datos personales y la forma en que p ejercer sus derechos ARCO, puede consultar
nuestro aviso de privacidad Integral en http:// .vepormas.com, dentro de la pagina de
Seguros Ve por Mas, seleccionando el apartado rmacion personal esta segura con Ve por

Mas”. f‘

El titular de los datos personales manifiesta haber leido de acuerdo con los términos del
aviso de privacidad, conociendo y aceptando la finalidad ded@ rgepleccion, el tratamiento de sus
datos personales y personales sensibles y transferencia de esibs vés de su firma autégrafa o

electronica.

Se entenderd que el solicitante titular y/o contratante consiente té;-% e el tratamiento de
su informacion personal en los términos indicados en el presente avj ﬁ;privacidad Si no
manifiesta su oposicion al mismo. He leido y me doy por enterado del av rivacidad que
antecede en relacion con la poliza de seguro.

El contratante conoce el contenido de las disposiciones de caracter general a que se refiere el
articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales, por
lo que se compromete a integrar y conservar los expedientes de identificacion de cada

uno de los asegurados, obligdndose a ponerlos a disposicion de Seguros Ve por Mas o de la
autoridad que los requiera.

SEGUROS VE POR MAS podrd en todo momento verificar que dichos expedientes se
encuentren integrados de conformidad con las reglas de caracter general a que se refiere el articulo
492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones generales.
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Declaro conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Privacidad de Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo
Financiero Ver por Mas por lo que autorizo lo convenido en él.

Lugar y fecha en que Firma del contratante Firma del solicitante

se firma
-

ESTE DOCU SOLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y, POR TANTO, NO
REPRESENTAGA fia ALGUNADE QUELAMISMA SERAACEPTADAPORLAEMPRESA
DE SEGUROS, NI E, EN CASO DE ACEPTARSE, LA ACEPTACION CONCUERDE
TOTALMENTE CON L© MINOS DE LA SOLICITUD.

Declaro de manera libr ntanea, bajo protesta de decir la verdad, que los recursos
destinados para el pago ima del contrato de seguro que en su caso se llegue a
celebrar con motivo de la pr olicitud, son de procedencia licita.

es la mejor forma de recibir sus condic erales y el resto de la documentacion contractual. Le
invitamos a sumarse al cuidado de la natural ando el uso del papel aceptando medio electronico

para su recepcion. /

O Viacorreo electronico (enformato PDF) ala siguienge di ion:
O Impresion en papel :
Datos del agente /
No. de Agente Nombre Completo Distribucion
.

1. ¢ Tiene algun parentesco con el solicitante? : O No

Apreciable solicitante, en caso de que ?gﬁada su solicitud, le agradeceremos nos indique cual
io

Indique cual:

Informo que entrevisté al contratante y/o solicitante, de estasolicitud de seguro, asimismo
cotejé contra original, informacion contenida en la identificacidon oficial y documentos
que me fueron entregados para el tramite de este seguro.

Firma del agente
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Importante

Se informa que el producto ligado a esta solicitud cuenta con exclusiones y limitantes,
mismas que puede consultar dentro de las Condiciones Generales del mismo producto,
que se encuentran en nuestra pagina de internet http://www.vepormas.com.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran consultar todos los preceptos
y referencias legales mencionadas en el contrato, en nuestra pagina de internet “http://
www. vepormas.com”, Condiciones Generales, seccion, Anexo denominado Preceptos
Legales.

Para cualq aracion o duda no resueltas en relacion con su seguro, contacte a la
Unidad Especiélacde nuestra Compaiiia ubicada en Avenida Paseo de la Reforma,
numero 243 Pis onia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P.
06500, a los teléfo@ 1102 1919 y 800 8376 762 elegir la opcion O y solicitar ser
canalizado a la UNE, eéhorario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo
electréonico aclaraciones. segurosvepormas.com, o visite www.vepormas.com; o
bien contactar a CONDUS venida Insurgentes Sur, niimero 762, Colonia Del Valle,
Alcaldia Benito Juarez, Ciuda xico, C.P. 03100, teléfono 55 53 40 0999 enla Ciudad
de México y el interior de la Re al 800 999 8080; correo electronico asesoria@

condusef.gob.mx o visite la pagina fimww.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el artictflo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros
)/
i

y de Fianzas, la documentaciéon contractual ota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Co jonal de Seguros y Fianzas, a partir
1 CNSF-S0016-0240-2021/

del dia 20 de Julio de 2022, con el nu
CONDUSEF-005035-03. O

/\
2
@//f»

o

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06500, Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
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Instrucciones

Este formato debe ser llenado y firmado con letra molde y tinta de un solo color. Favor de no dejar preguntas ni
espacios sin contestar. No serd valido si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados.

Datos del Contratante
Nombre completo o razén social: Numero de Péliza:

Datos del Asegurade

Nombre completo: | Sexo:
R.F.C | Fecha de nacimiento:

C.U.R.P é * Pais de nacimiento: Nacionalidad:
Calle: No. Exterior | No. Interior | Colonia:

Alcaldia o municipio: % Estado: Codigo postal:

Teléfono particular o movil: Correo electrénico:

Datos del seguro
Coberturas

Consentimiento del Asegurado
Otorgo mi consentimiento para ser Asegurado en la Péliza de seguro q @ ontratante ha solicitado a Seguros Ve por
Mas de acuerdo con las condiciones generales del producto. Declaro qtie anteriormente expuesto es veridico.

Designacion de Beneficiarios

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de d,)no se debe sefialara un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacig@ e indemnizacion. Lo anterior
por que las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tu ajigacgas, representantes de
herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el ins y] o adecuado para tales
designaciones. La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representant: @nores beneficiarios,
durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombrara beneficiari r de edad, quien
en todo caso sélo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiar un contrato de
seguro le concede el derecho incondicional de disponer de la suma asegurada. Los beneficiarios declarados a
continuacion, pertenecen al Asegurado titular, es decir, en caso de fallecimiento de este, se le(s) sera otorgada la suma
asegurada destinada a la cobertura de Gastos Funerarios. En caso de fallecimiento de alguno de los Dependientes, la
suma asegurada serd otorgada directamente al Asegurado titular. Si se llegase a presentar la muerte simultanea de
todos los asegurados, la suma asegurada se otorgara de acuerdo con la sucesién testamentaria.

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06500, Ciudad de México.
Teléfono 5511021800 www.vepormas.com
Pag.1de4
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Beneficiarios

Nombre completo Parentesco Porcentaje

Aviso de privacida

Seguros Ve por Mas, ., grupo Financiero Ve por Mds, con domicilio en Av. Paseo de la Reforma No. 243 piso 16,
Col. Cuauhtémoc C.P. 06 MX, le informa que los datos personales y/o datos personales sensibles que se recaban
de usted, serdn utilizados siguientes finalidades que son necesarias para el servicio y/o producto que solicita:

La realizacién de todas y cada las operaciones y la prestacion de los servicios, asi como la celebracién de los
demas actos que Seguros Ve po de realizar conforme a la legislacion que les sea aplicable y a sus estatutos
sociales la identificacion y contacto‘del r de los datos personales; Para la evaluaciéon de su solicitud de seguro y
seleccidn de riesgos, y en su caso, la e contrato de seguro, la aplicacion de exdmenes de estado general de
salud, previo a la contratacién del seguro; lizar las gestiones de cobro que son inherentes a la contratacion o
renovacion del seguro; Para el tramite y to de sus solicitudes de pago de siniestros, administracion,
mantenimiento y renovacién de la pdliza de segur visiones y correcciones requeridas por actualizacion de datos
0 para mayor conocimiento de los titulares y sus iones, tanto para efectos legales como de prevencién o
seguridad; La comunicacion con los clientes, proveedo@nseje os y auditores externos, actuales o anteriores, para
-

tratar cualquier tema relacionado con asuntos contractuales,g€omerciales, laborales, de negocios o con sus datos
personales o el presente aviso de privacidad. Las consultas, i iones y revisiones con relacidn a cualquier queja,
reclamacion o aclaracidn; La atencidn de requerimientos de cualqui ridad competente conforme a la legislaciéon
aplicable a la entidad financiera; Cualquier actividad complement xiliar necesaria para la realizacién de los
fines anteriores. U

De manera adicional, se utilizard su informacién personal para las siguientes fifialidades que no son necesarias para el
servicio o producto solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejorgervicio:

La promocién de productos, servicios, beneficios adicionales, descuentos, promo
estudios de mercado, sorteos y publicidad en general, ofrecidos por las empresas integra | Grupo Financiero o
relacionado con las mismas o terceros nacionales o extranjeros con quienes cual de dichas empresas
mantengan alianzas comerciales, la realizacién de encuestas de calidad, servicio o de cualqui 0 tipo relacionado
con los productos y servicios que se ofrecen y/o prestan, asi como el desarrollo e implementa @ e procesos de
analisis de informacién y estadisticos que se deriven de dichas encuestas. En caso de que ustedwi©® desee que sus
datos personales sean tratados ni transferidos para estos fines adicionales, usted contard con 5 dias habiles a partir
de la recepcidn de este aviso, para manifestar su negativa al siguiente correo: datospersonales@vepormas.com, de
lo contrario se entendera que usted acepta el uso de sus datos para estos fines.

ificaciones, concursos,

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06500, Ciudad de México.
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B Consentimiento

OBITUZ Bx+
Para conocer mds informacidn sobre los términos y condiciones en que serdn tratados sus datos personales y la forma
en que podrd ejercer sus derechos ARCO, puede consultar nuestro aviso de privacidad Integral en

http://www.vepormas.com, dentro de la pagina de Seguros Ve por Mas, seleccionando el apartado “su informacién
personal esta segura con Ve por Mas”.

El titular de los datos personales manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los términos del aviso de privacidad,
conociendo y aceptando la finalidad de la recoleccidn, el tratamiento de sus datos personales y personales sensibles
y transferencia de |@5 mismos a través de su firma autdgrafa o electrénica.

icitante titular y/o contratante consiente tacitamente el tratamiento de su informacion
icados en el presente aviso de privacidad si no manifiesta su oposicién al mismo. He leido
iso de privacidad que antecede en relacién con la pdliza de seguro.

Se entenderd q
personal en los térmi
y me doy por enterado

El contratante conoce el co las disposiciones de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley
de Instituciones de Seguros y de asgy sus disposiciones generales, por lo que se compromete a integrar y conservar
los expedientes de identificacién ad o de los asegurados, obligdndose a ponerlos a disposicidon de seguros ve

por mas o de la autoridad que los requier

conformidad con las reglas de caracter genera seffefiere el articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y

SEGUROS VE POR MAS podra en todo m@ erificar que dichos expedientes se encuentren integrados de
q
de Fianzas y sus disposiciones generales.

Declaro conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Privacidad eguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ver por
Mas por lo que autorizo lo convenido en él.

<,
Lugar y fecha Firma del Aseko

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma 243 piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06500, Ciudad de México.
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Importante

Se informa que el producto ligado a esta solicitud cuenta con exclusiones y limitantes, mismas que puede
consultar dentro de las Condiciones Generales del mismo producto, que se encuentran en nuestra pagina
de internet http://www.vepormas.com.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que podran consultar todos los preceptos y referencias

: - 2ot H « ”
legales menciofiadas en el contrato, en nuestra pagina de internet “http://www. vepormas.com”,
Condiciones Genegdles, seccion, Anexo denominado Preceptos Legales.

Para cualquier acI@ duda no resueltas en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compaini X en Avenida Paseo de la Reforma, nimero 243 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc,
Alcaldia Cuauhtémoc, Cm México, C.P. 06500, a los teléfonos 55 1102 1919 o 800 8376 762 elegir

la opcion 0 y solicitar ser c iza
correo electrénico aclaracio segurosvepormas.com, o visite www.vepormas.com; o bien
contactar a CONDUSEF en Aveni ntes Sur, numero 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez,
Ciudad de México, C.P. 03100, teléfo 53 40 0999 en la Ciudad de México y el interior de la Republica
al 800 999 8080; correo elec i asesoria@condusef.gob.mx o visite la pagina

http://www.condusef.gob.mx /
En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo vey de Instituciones de Seguros y de Fianzas,

o a la UNE, en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al

la documentacion contractual y la nota técnica qué’integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros yfFia partir del dia 20 de Julio de 2022,
con el nimero CNSF-S0016-0240-2021/CONDUSEF-0 O

%
@//«
LO
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POLIZA DE SEGURO VIDA INDIVIDUAL Y FAMILIAR
OBITUZ Bx+
Nombre del Contratante: Ramo/Su bramo: Oficina: Pdliza Inicial: Poliza:
Moneda: Forma de pago:
Direccion:
Vigencia de la Pdliza
Desde: Hasta:
Estado: CP.:
RF.C: ID Contratante: Fecha de Emision:

SEGUROS VE POR MAS, SA. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS pagara las sumas aseguradas correspondientes a los
planes del seguro cofitraiado que se indican a continuacion, de conformidad con la solicitud y demas declaraciones del

Asegurado y/o Contfatante, sujeto a las condiciones generales, endosos y particularidades contenidas en esta péliza.

Datos del Asegurado
Fecha de Edad Edad de
si re Nacimiento Real calculo S

Detalle del Seguro

Plazo del Plan Suma Asegurada

Seguro

Cobertura Basica Alcance Suma Asegurada

Coberturas Adicionales Q? Suma Asegurada
Asistencias Alcance
Datos de los Asegurados ‘
Nombre Fegh? e Pdrentesco Sexo
Nacimiento
2 4

Q

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.AA. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de MEXICO €l dia XX de XXXXXXX de XXXX.

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16 Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 5511025000 FUNCIONARIO AUTORIZADO
Wwww.vepormas.com; aclaraciones. une@segurosvepormas.com
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POLIZA DE SEGURO VIDA INDIVIDUAL Y FAMILIAR
OBITUZ Bx+

Datos de la Pdliza Vigencia de la Pdliza

Ramo/Subramo No. Podliza Desde Hasta

Beneficiarios

Para el caso de cobertura principal, se determina como beneficiarios del titular a su cényuge, en ausencia de éste, seran los

hijos de ambos por partes iguales y en ausencia de ellos los padres del titular por partes iguales, y en ausencia de alguno de ellos,

el que sobreviva.

En caso de contratar la cobertura conyugal, el beneficiario del conyuge de que se trate sera el otro cényuge, en ausencia de ambos

seran beneficiarios los hijos de ambos por partes iguales y en ausencia de ellos, los padres del titular por partes iguales y

en ausencia de algunogde gllos, el que sobreviva.

En caso de contra cobertura familiar, para el caso del titular y conyuge seran beneficiarios los sefialados en la cobertura

conyugal, los ben C|ar|o los hijos seran los asegurados conyuges por partes iguales y a falta de uno de ellos, €l que sobreviva

En caso de que en ertura se encuentren asegurados los ascendientes, los beneficiarios de éstos seran el ftitular, y

en ausencia de €l, su capyuge)y ep ausencia de estos, los hijos de ambos por partes iguales.

En caso de que el titular o g/ cdfiyuge o cualquiera de los hijos mayores de edad o los ascendientes deseen que otras

personas sean los beneficiari @alquier momento podran designar o cambiar sus beneficiarios, siempre y cuando la pdliza se
stric€id

encuentre en vigor y no exista legal para hacerlo. Para que tales designaciones surtan efecto deberan hacerse por
escrito ante la Institucion.
Si alguno de los beneficiarios hubie
los ascendientes, segun corresponda,

antes o a mismo tiempo que € titular o conyuge o de cualquiera de los hijos o de
n acrecera por partes iguales la de los demas, salvo especificacion en contrario
hecha por escrito por €l titular o conyuge 0 ientes econdmicos mayores de edad o ascendientes.

Cuando no existan sobrevivientes de los supu teriores, el importe del seguro se pagara a quien demuestre haber cubierto
el monto total de los Gastos Funerarios del o de ados asegurados.

ADVERTENCIA PARA LA DESIGNACION DE BE
En e caso de que se desee nombrar Benefmanos s de edad, no se debera sefalar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de que, en s@esentamon, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque las
legislaciones civiles previenen la forma en que debe desig tutoregy albaceas, representantes de herederos u otros cargos
similares y no considerar a contrato de seguro como el instrumen% cuado para tales designaciones. La designacion que
se hiciera de un mayor de edad como representante de menores iClarios durante la minoria de edad de ellos,
legalmente puede implicar que se nombré Beneficiario a mayor de” edad, ieh en todo caso sdélo tendria una obligacion
moral, puesla designacion que se hace deBeneficiarios en un contrato 0 le concede el derecho incondicionado para
disponer de lasuma asegurada.

Esta Podliza queda sujeta a las Condiciones Generales y Endo

Endosos

Total de Primas

Descuento //0

Prima Neta $
Recargo Pago Fraccionado $ O
Gastos de Expedicion $
Prima Total $

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.AA. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de MEXICO €l dia XX de XXXXXXX de XXXX.

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16 Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 5511025000 FUNCIONARIO AUTORIZADO
Wwww.vepormas.com; aclaraciones. une@segurosvepormas.com
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POLIZA DE SEGURO VIDA INDIVIDUAL Y FAMILIAR
OBITUZ Bx+

Datos de la Poliza Vigencia de la Poliza

Desde Hasta

Agente:

La presente Caratula de Pdliza forma parte integrante de su contrato de seguros, el cual, consta de: |) las declaraciones de
los solicitantes, proporcionadas en la Solicitud del seguro; Il) caratula de pdliza; Ill) condiciones generales; V) endosos; V)
recibos de pago, VI) folleto de derechos basicos y VII) cualquier otra informacion proporcionada por e Contratante y/o
Asegurado para la cgptratacion de esta seguro, incluyendo cuestionarios y formatos de la Compariia que, este o un tercero, haya
requisitado a solicitud de la Compaiiia.

Ademas, puede ¢ a coberturas, exclusiones, restricciones y alcance de su pdliza, en las propias condiciones
generales y/o en nuestgd pagiha de internet www.vepormas.com.

Articulo 25.- Si el conteni e pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, e asegurado podra pedir la
rectificacion correspondiente 0 los treinta dias que sigan a dia en que reciba kb pdliza. Transcurrido este plazo se
consideraran aceptadas las estipu de la pdliza o de sus modificaciones.

Para cualquier aclaracién o d resueltas en relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de nuestra Compa da en Avenida Paseo de la Reforma, nimero 243 Piso 16,
Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia Cuau Ciudad de México, C.P. 06500, a los teléfonos 55 1102
1919 o 800 8376 762 elegir la opcion OY solicitér ser canalizado a la UNE, en un horario de lunes a
viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo elec icQ aclaraciones.une@segurosvepormas.com, o visite
www.vepormas.com; o bien contactar a CON en Avenida Insurgentes Sur, numero 762, Colonia
Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de Méxic%. 03100, teléfono 55 53 40 0999 en la Ciudad

de México y el interior de la Republica al 300 999 8080; eo electrénico asesoria@condusef.gob.mx
o visite la pagina http:lwww.condusef.gob.mx

Se informa que el producto ligado a esta Péliza cuenta lusiones y limitantes, mismas que
puede consultar dentro de las Condiciones Generales del m%? roducto, que se encuentran en
nuestra pagina de internet http://www.vepormas.com.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instit de Seguros y de Fianzas,
la documentaciéon contractual y la nota técnica que integran este K de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a parti /I 20 de Julio de 2022,
con el numero CNSF-S0016-0240-2021/CONDUSEF-005035-03.

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.AA. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de MEXICO €l dia XX de XXXXXXX de XXXX.

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16 Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 5511025000 FUNCIONARIO AUTORIZADO
Wwww.vepormas.com; aclaraciones. une@segurosvepormas.com
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No. Péliza:
No. Endoso:
Moneda: 1Forma de pago:
Tipo de Endoso: 1 Fecha emision Endoso:
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMA
Prima Neta:
Recargo:
Derechos:
Bonificacion:
- LV.A.
Subgrupo Certificado Prima Total:
Vigencia del Endoso
Desde Hasta
2
POR MEDIO DE LA NJE SE HACE CONSTAR QUE:
A solicitud del Contratante y@ del dia_de de se realizan las siguientes modificaciones:

con la oferta, el ASEGURADO podra pedir la rectifi correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al
dia que reciba la poéliza. Transcurrido este plazo se“eonsideraran aceptadas las estipulaciones de la poéliza o de
sus modificaciones.

Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro; @)‘ntenido de la poliza o sus modificaciones no concordaren

Este endoso es parte integrante del Contrato de Seguro y de sus diciones Generales, por lo que forman un
documento indivisible. Los derechos y obligaciones se contien Qtamente en dichos documentos.

Para los demas términos y condiciones, aplicaran las Condiciones vigentes del producto contratado.

ARTICULO 19 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.- Para fines de prueba
adiciones y reformas, se haran constar porescrito. Ninguna otra prueba, salvo

c sional, sera admisible para
probar su existencia, asi como la del hecho del conocimiento de la aceptacion, /(ie’re la primera parte de

contrato de seguro, asi como sus

la fraccion | del articulo 21.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Institucion eguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este pro de seguros,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a pa el dia 20 de

Julio de 2022, con el numero CNSF-S0016-0240-2021/CONDUSEF-005035-03.

En testimonio de b cual Seguros Ve Por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve Por Mas firma el presente documento en nombre
de la ciudad, nombre del estado, el dia fecha de emision.

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia FUNCIONARIO AUTORIZADO
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 5511025000

www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 8008303676
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Datos de la Poliza Vigencia del Endoso

Ramo/Subramo: No. Poliza: No. Endoso Desde Hasta

Tipo de Endoso Oficina Subgrupo Certificado

-
Contratante:

Asegurado titular: 4 >/ l

Q
%

Este endoso es parte integrante del Contrato de Seguro y d:s ondiciones Generales, por lo que forman un
documento indivisible. Los derechos y obligaciones se contie euntamente en dichos documentos.

Para los demas términos y condiciones, aplicaran las Condici%erales vigentes del producto
prue

contratado.

ARTICULO 19 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.- Para fines de nfrato de seguro, asi como
sus adiciones y reformas, se haran constar por escrito. Ninguna otra p Ivo la confesional, sera
admisible para probar su existencia, asi como l del hecho del conocimient aceptacién, a que se
refiere la primera parte de la fraccion | del articulo 21.

En cumplimiento a lo dispuesto en e articulo 202 de kb Ley de Instituciones de SeQ y de Fianzas, b
documentacion contractual y kb nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante kb Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 20 de Julio de 2022,
con el nimero CNSF-S0016-S0016-0240-2021/CONDUSEF-005035-03.

En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente
documento en laCiudad de el dia de de.

Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Més
Paseo de la Reforma No. 243, Piso 16, Colonia Cuauhtémoc, Alcaldia
Cuauhtémoc C.P. 06500, Ciudad de México. Teléfono 5511025000 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; aclaraciones. une@sequrosvepormas.com En
caso de siniestros llama al 8008303676 Pagina 1de 1
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