B Solicitud de Seguro Vida Grupo
Obituz Bx+

Instrucciones

Este formato debe ser llenado y firmado por el contratante con letra molde y tinta de un solo color. Favor de no
dejar preguntas ni espacios sin contestar. Todas sus declaraciones seran base del andlisis que realiza la Institucion a
efecto de aprobar en su caso, esta solicitud. Motivo por el que es muy importante que responda cada pregunta con
precision y veracidad.

Datos del Contratante

Régimen fiscal || Persona fisica || Persona moral

Nombre completo o az&'n social Ocupacion/profesién o giro mercantil
Nombre del representénte legal Folio mercantil

R.F.C. /v Firma electronica avanzada (fiel) | Fecha de nacimiento o fecha de constitucion
Pais de nacimiento (no lic ara personas Nacionalidad Correo electrdénico
morales) &

Si cuenta con otra pdliza en Seguros r Mas, Grupo Financiero Ve por Mas indicar su nimero de péliza y/o
certificado:

Domicilio del Contratante

Calle 4 rior | No. Interior | Colonia

Alcaldia o municipio Ciudad Estado Cddigo postal

% o de oficina

Caracteristicas del Grupo Asegurado (Anexar relacion l‘ rados)

Teléfono particular o movil

Se solicita la expedicién de una pdliza conforme a la informacion en es itid y los consentimientos de los
miembros del grupo integrado por:

|| Personal activo en la némina [ ] Personal activo por honorarios al activo temporal
|| Miembros asociados || Personal activo sindicalizado [] agtivo de confianza

|| Personal jubilado o en retiro | otro: /
% [ INo

En caso de que la respuesta haya sido “Si”, indique los porcentajes de contribucidn por subgrupo.

¢El objeto del contrato serd garantizar prestaciones u obligaciones a cargo del Contratante?

¢El asegurado contribuye con el pago de primas? ] si ] No

Subgrupo 1 Subgrupo 2 Subgrupo 3 Subgrupo 4
% % % %

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.1de 8




Cobertura Basica

| Gastos Funerarios + Servicios de Asistencia Bx+

Solicitud de Seguro Vida Grupo
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Plan

[ ] Indemnizacién de un evento por Asegurado titular.

| Indemnizacién de todos los eventos de Asegurados
Titulares y sus Dependientes.

Grupo al de Regla de suma Act|V|da.<,i/ Regla de elegibilidad
asegurado | a 0s asegurada Ocupacion
£1$50,000
Subgrupo 1 | 1$100,000

tra*:
000
Subgrupo 2
[
[ 1$ 50,800
Subgrupo 3 [ 1$100,0
[_|Otra*:
' 1$50,000
Subgrupo 4 | 1$100,000
[ lotra*:

*No aplica para Dependientes /
Nota: Para los hijos menores de 12 ainos, el pago que s erd, previa comprobacion de estos, hasta
por la Suma Asegurada contratada, con un limite maximo d ﬁes el valor de la Unidad de Medida de
Actualizacion Mensual vigente en el momento del siniestro.

Forma de pago (la forma de pago mensual solo podra hace iante domiciliacion)

| Mensual

| |Bimestral

" | Trimestral Semestral | Anual

En caso de que esta solicitud sea aceptada y se emita la péliza correspondiente, @r 0s que en caso de no
0

cubrir el pago de la prima antes de que concluya el periodo de gracia mencionad

caratula de pdliza, tendra

como consecuencia la cancelacién de la pdliza, tal como lo establecen las condiciones genéral

Opciones de pago

O

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

Pago referenciado

[ | Transferencia bancaria
| ] Pago en ventanilla bancaria

Tarjetas de crédito/débito*

"] Domiciliacién(Micrositio)
[ ] Portal web
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[ | Centro de atencién telefénica(CAT)

*Esta opcion de pago aplica Unicamente para personas fisicas.

De interés para el Contratante (Debe leerlo antes de firmar)

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 o falsa dec ra‘c‘ién de la informacidn solicitada, la cual es |la base para la apreciacién del riesgo, facultard a
Seguros Ve por M#&s, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, para rescindir el contrato celebrado aunque tales datos no
hayan influido e a del siniestro en términos de lo previsto por los articulos 8, 9y 10 y en relacidn con el 47 de

la Ley Sobre el Co Seg‘uro.
Por lo anterior, en mi c % e contratante y en representacidn de los solicitantes, bajo protesta de decir verdad
declaro que todos los héec ui mencionados son veridicos y estoy de acuerdo en que con base en ellos la
aseguradora valorara el ries ntkatar.

La informacién minima necesaria de lacion a asegurar que debo proporcionar, en mi caracter de contratante, a
la compaiiia es: nombre completo (ap aterno, apellido materno y nombres), ocupacién, fecha de alta, relacién
con el contratante, parentesco (dependi asegurado titular), fecha de nacimiento, sexo y subgrupo.

En caso de que alguna autoridad requie informacién de algun asegurado, tendré un expediente de la
informacién antes mencionada y en caso de que s Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas requiera o
solicite el expediente sera mi responsabilidad entregar, Seguros Ve por M3s, S.A Grupo Financiero Ve por Mas en
un plazo no mayor a 10 dias habiles a partir de la fec @)Iicitud.

Queda convenido que Seguros Ve por Mds, S.A. Grupo Financi€rg,Ve por Mds tendra hasta 30 dias habiles, contados
desde la fecha de recepcién de esta solicitud, para comunica ceptacion o negacién de la misma, si dentro de este
periodo la institucidn no comunica la aceptacién o negacioén a es ud, esta se considerara como rechazada.

Declaraciones adicionales del Contratante (Debe leerlo antQ mar)
Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y obligacion tablece la solicitud de Vida Grupo,
confirmo haber declarado los datos exactos para la correcta evaluacién de [a'mj

Asimismo, autorizo a las companias de seguros a las que previamente he solicit lizas, para que proporcionen a
Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, la informacidon de s n iénto, para la correcta
evaluacidn de esta solicitud y a su vez a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve p@r WMas) para que proporcione
a cualquier otra empresa del ramo, la informacion que se derive de esta solicitud y d s que sean de su
conocimiento, a efecto que pueda evaluar cualquier otra propuesta de contratacién de seguro & ector que le sea
solicitada por mi persona. Esta informacién puede ser requerida al momento de presentar estesde@€umento, en caso
de fallecimiento o en cualquier momento en que Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas, lo considere
oportuno.

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 mas 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:
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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.

Asi mismo acepto la obligacién de entregar los certificados individuales y condiciones generales del contrato de
seguro a cada asegurado que integra el grupo.

Convengo con Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas a integrar y mantener actualizado el
expediente de identificacion de todos y cada uno de los asegurados que integran el grupo asegurado, con la
informacién requefidapor las disposiciones aplicables, dando acceso en todo momento a dicha informacion a
Seguros Ve por Was, S.A?” Grupo Financiero Ve por Mds y en su caso estoy de acuerdo en proporcionar la informacién
y los document ren en los expedientes respectivos, en cuanto reciba la solicitud expresa por parte de
Seguros Ve por Mas, 8’A. Grupé Financiero Ve por Mas.

De igual manera, estoy d uerdo en resguardar los consentimientos de uso de los datos personales y sensibles de
los asegurados del grupo, y eBarlos a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mds al momento en
que lo requiera, asi como entr asegurados del grupo el Aviso de Privacidad en donde se establecen los
lineamientos de uso de datos, ya sedpogia electrdnica o fisica.

En caso de solicitar la recepcion de las c n@es generales via correo electrénico, dichas condiciones generales se
tendran por recibidas desde el momento e uros Ve Por Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas realice su
envio al contratante; lo anterior en el entendid el correo electrénico sefialado en la presente solicitud, es
consultado periédicamente por el contratante y suamio de la cuenta o bien por una persona designada por el
contratante para recibirlas en su nombre; en consecu a recepcidn via electrdnica surtira los mismos efectos que
la entrega fisica de las condiciones generales de Seguros Ve gor Mas, S.A. Grupo Financiero Ve por Mas hacia el
contratante y el grupo asegurado de la pdliza de seguro.

Igualmente acepto y autorizo a Seguros Ve por Mas, S.A. Grupd Fiffangiero Ve por Mas para enviar al mencionado
correo electrénico cualquier otra comunicacion y/o notificacién g @ iera derivar de la solicitud y en su caso
contratacién del seguro, incluyendo sin limitar: a) Requerimientos dé cién; b) Reclamaciones; c) Pdliza, d)
Certificados; e) Endosos; f) Rescisiones; g) Procedencia e improcedencia de si

Cualquier cambio en la direccidon de correo electrdnico del contratante asi como uros Ve por Mas, S.A. Grupo
Financiero Ve por Mas, deberd ser comunicado por escrito, con cuando menos 5 (c iasyhabiles de anticipacion a
la fecha en que surta efectos dicho cambio. ¢

En caso de no hacerlo, todos los avisos, notificaciones y demas diligencias que se haga@tuarén en el correo
electrdénico indicado en esta solicitud y surtirdn plenamente efectos. O

‘ Aviso de privacidad
Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financiero Ve por Mas, con domicilio en Av. Paseo de la Reforma No. 243 piso 16,
Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 CDMX, le informa que los datos personales y/o datos personales sensibles que se
recaban de usted, seran utilizados para las siguientes finalidades que son necesarias para el servicio y/o producto que
solicita:
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La realizacion de todas y cada una de las operaciones y la prestacién de los servicios, asi como la celebracion de los
demads actos que Seguros Ve por Mds puede realizar conforme a la legislacion que les sea aplicable y a sus estatutos
sociales la identificacion y contacto del titular de los datos personales; Para la evaluacion de su solicitud de seguro y
seleccion de riesgos, y en su caso, la emisidn del contrato de seguro, la aplicacion de exdmenes de estado general de
salud, previo a la contratacién 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 actualizacién de
datos o para mayor conocimiento de los titulares y sus operaciones, tanto para efectos legales como de prevencion o
seguridad; La co icaeion con los clientes, proveedores, consejeros y auditores externos, actuales o anteriores,
para tratar cualguier a relacionado con asuntos contractuales, comerciales, laborales, de negocios o con sus
datos personale resente aviso de privacidad. Las consultas, investigaciones y revisiones con relacion a cualquier
gueja, reclamacién clagacian; La atencién de requerimientos de cualquier autoridad competente conforme a la
legislacién aplicable a idad financiera; Cualquier actividad complementaria o auxiliar necesaria para la
realizacion de los fines antegfore

De manera adicional, se utilizar
servicio o producto solicitado, per

ormacion personal para las siguientes finalidades que no son necesarias para el
rmiten y facilitan brindarle un mejor servicio:

La promocidn de productos, servicios, s adicionales, descuentos, promociones, bonificaciones, concursos,
estudios de mercado, sorteos y publicidad al, ofrecidos por las empresas integrantes del Grupo Financiero o
relacionado con las mismas o terceros nacjgnal extranjeros con quienes cualquiera de dichas empresas
mantengan alianzas comerciales, la realizacion d stas de calidad, servicio o de cualquier otro tipo relacionado
con los productos y servicios que se ofrecen y/o @asi como el desarrollo e implementacidon de procesos de
analisis de informacidén y estadisticos que se deriven ichas gncuestas. En caso de que usted no desee que sus
datos personales sean tratados ni transferidos para estos fing§’adicionales, usted contara con 5 dias habiles a partir
de la recepcidén de este aviso, para manifestar su negativa alSigifente correo: datospersonales@vepormas.com, de lo
contrario se entendera que usted acepta el uso de sus datos paragstas¥ines.

Para conocer mds informacién sobre los términos y condiciones e an tratados sus datos personales y la
forma en que podrd ejercer sus derechos ARCO, puede consultar@ aviso de privacidad Integral en
http://www.vepormas.com, dentro de la pagina de Seguros Ve por Mas, sefeccionando el apartado “su informacion
personal esta segura con Ve por Mas”.

El titular de los datos personales manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los i el aviso de privacidad,
conociendo y aceptando la finalidad de la recoleccién, el tratamiento de sus datos pers s ¥ personales sensibles y
transferencia de los mismos a través de su firma autdgrafa o electrdnica.

Se entenderd que el solicitante titular y/o contratante consiente tacitamente el tratamienQ su informacion
personal en los términos indicados en el presente aviso de privacidad si no manifiesta su oposicion al mismo. He leido
y me doy por enterado del aviso de privacidad que antecede en relacidén con la pdliza 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 miembros del grupo o colectividad,
obligandose a ponerlos a disposicion de seguros ve por mas o de la autoridad que los requiera.
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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.

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

- L] si [ No

: ‘

Lugaf’y feeha Firma del Contratante o representante legal
Estas preguntas deberan ser das por el Contratante(sélo si se trata de persona fisica)

1. ¢Usted, su conyuge o concubino o hasta segundo grado desempeifia o ha desempeiado alguno de
estos cargos en el sexenio actual o anterio

Diputado local o federal, Director General de la C.BE., _Birector general de Pemex, Gobernador de Estado, Jefe de
Gobierno de la CDMX, Ministro de la Suprema Cort icia de la Nacién, Presidente de la Republica, Presidente
de Partido Politico Registrado en el INE (antes IFE), ProCttador eral de la Republica, Procurador de Justicia de los
Estados, Secretario de Finanzas del Distrito Federal, Secretarij inanzas de los Estados, Secretario de Gobierno de
los Estados, Senador (para extranjeros presidente o mandatari

[ ]si ] No En caso afirmativo indique cual:

Tiempo que laboré Parentesco 0

¢Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con una socieda

]S "] No En caso afirmativo indique cual:

2. {Realiza alguna de estas actividades?

Comerciante de: metales preciosos, antigliedades, joyas, objetos de arte, piedras preci roductos militares de
alta sofisticacidon, agente aduanal, casinos, loterias, juegos de azar, centros nocturn jbucion de armas,
inmobiliaria, organizaciones de caridad, piramides, prestamistas, produccién de armas, cons C|ero

L] si ] No En caso afirmativo indique cual:

3. éUsted ha estado relacionado a alguin proceso penal?

L] si ] No En caso afirmativo indique cual:

Estas preguntas deberan ser contestadas por el Contratante(solo si se trata de persona fisica)

1. ¢ Algun accionista, su conyuge o pariente colateral hasta segundo grado desempeia o ha desempefiado alguno
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de estos cargos en el sexenio actual o anterior?

Diputado local o federal, Director General de la C.F.E., Director general de Pemex, Gobernador de Estado, Jefe de
Gobierno de la CDMX, Ministro de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, Presidente de la Republica, Presidente
de Partido Politico Registrado en el INE (antes IFE), Procurador General de la Republica, Procurador de Justicia de los
Estados, Secretario de Finanzas del Distrito Federal, Secretario de Finanzas de los Estados, Secretario de Gobierno de
los Estados, Senador (para extranjeros presidente o mandatario).

L ]si ] No En caso afirmativo indique cual:

Tiempo que laborg Parentesco o vinculo

Para todos los e S les que pueda tener esta solicitud, declaro que todas las respuestas contenidas en la
misma son veridicas ¥ es 8mp|etas, reconociendo que constituyen parte del contrato de seguro y aceptando en
consecuencia la obligac ar la prima y ajustes correspondientes al contrato.

ESTE DOCUMENTO SOLO N UYE UNA SOLICITUD DE SEGURO Y, POR TANTO, NO
REPRESENTA GARANTIA ALGU UE LA MISMA SERA ACEPTADA POR LA EMPRESA DE
SEGUROS, NI DE QUE, EN CASO DE RSE, LA ACEPTACION CONCUERDE TOTALMENTE CON
LOS TERMINOS DE LA SOLICITUD 6

Declaro de manera libre y espontanea, bajo prote ecir la verdad, que los recursos destinados para el pago
de la prima del contrato de seguro que en su caso se ue a celebrar con motivo de la presente solicitud, son de
procedencia licita

Apreciable solicitante, en caso de que sea aceptada su solicitud, | ceremos nos indique cual es la mejor forma
de recibir sus condiciones generales y el resto de la documentacionfco tual. Le invitamos a sumarse al cuidado de
la naturaleza evitando el uso del papel aceptando medio electrénico cepcion.

|| Via correo electrénico (en formato PDF) a la siguiente direccion:
|| Impresién en papel :&
/ .

7,
‘o
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Datos del Agente

No. De agente Nombre completo Distribucion

1. (Tiene algln parentesco con el solicitante? ] si "] No

Indique cual:

Informo que e viSté al contratante de esta solicitud de seguro, asi mismo cotejé contra original,
informacion c nida en la identificacion oficial y documentos que me fueron entregados para el tramite

de este seguro. O

o

Firma del Agente

6: portante

Se informa que el producto ligado a esta solici uenta con exclusiones y limitantes, mismas que puede
consultar dentro de las Condiciones Generale @mo producto, que se encuentran en nuestra pagina
de internet http://www.vepormas.com.

Se hace del conocimiento de nuestros clientes que onsultar todos los preceptos y referencias
legales mencionadas en el contrato, en nuestra pagin fﬁternet “http://www. vepormas.com”,
Condiciones Generales, seccion, Anexo denominado Precept

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacion seguro, contacte a la Unidad
Especializada de nuestra Compaiiia ubicada en Avenida Paseo de la Réfo numero 243 Piso 16, Colonia
Cuauhtémoc, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, a“losgteléfonos 55 1102 1919 o 800
8376 7627 elegir la opcidn 0 y solicitar ser canalizado a la UNE, en un hora Q esa viernes de 9:00 a
18:00 horas; al correo electrénico aclaraciones.une@segurosvepormas.com, w.vepormas.com;
o bien contactar a CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, nimero 762, Colonla e, Alcaldia Benito
Judrez, Ciudad de México, C.P. 03100, teléfono 55 53 40 0999 en la Ciudad de MeXxic I interior de la
Republica al 800 999 8080; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o te la pagina
http://www.condusef.gob.mx

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 vT de
3SLIISY 6liS de HHM, con el nimero /b{C-{AMC-NHMM-HHM/CONDUSEF-nAnGoOd-mH.
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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 sera valido si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados.

Datos del Contratante

Nombre completo o razén social:

Numero de Péliza: - | Subgrupo:
Datos del Asegura
Nombre complet Sexo:
R.F.C ¢ | Fecha de nacimiento:
C.UR.P Pais de nacimiento: Nacionalidad:
Calle: No. Exterior | No. Interior | Colonia:
Alcaldia o municipio: iudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono particular o movil: Correo electronico:
Fecha de ingreso al empleo: Numero de identificador y/o nimero de empleado:
Datos del seguro @
Coberturas Regla de suma asegurada
Cuota o porcentaje de contribucion al pago de la prima 4
Consentimiento del Asegurado
Otorgo mi consentimiento para ser Asegurado en la Péliza de seguro que el Contr

selicitado a Seguros Ve
por Mas de acuerdo con las condiciones generales del producto. Declaro que todo | %ﬂnente expuesto es
veridico.

Designacion de Beneficiarios Q

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe s ra un mayor de
edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacidon, cobre indemnizacién. Lo
anterior por que 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 nombrara beneficiario
al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacion moral, pues la designacién que se hace de
beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicional de disponer de la suma asegurada. Los

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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beneficiarios declarados a continuacidn, pertenecen al Asegurado titular, es decir, en caso de fallecimiento de este,
se le(s) serd otorgada la suma asegurada destinada a la cobertura de Gastos Funerarios. En caso de fallecimiento de
alguno de los Dependientes, la suma asegurada sera otorgada directamente al Asegurado titular. Si se llegase a
presentar la muerte simultdnea de todos los asegurados, la suma asegurada se otorgara de acuerdo con la sucesion
testamentaria.

Beneficiarios

Nombre comple Parentesco Porcentaje

4
Aviso de privacidad
Seguros Ve por Mas, S.A., Grupo Financi or Mds, con domicilio en Av. Paseo de la Reforma No. 243 piso 16,
Col. Cuauhtémoc C.P. 06500 CDMX, le in ue los datos personales y/o datos personales sensibles que se
recaban de usted, seran utilizados para las ntes finalidades que son necesarias para el servicio y/o producto

gue solicita:

La realizacién de todas y cada una de las operacion s@restacién de los servicios, asi como la celebracién de los
demads actos que Seguros Ve por Mdas puede realizar c rme legislacion que les sea aplicable y a sus estatutos
sociales la identificacion y contacto del titular de los datos perSonales; Para la evaluacidn de su solicitud de seguro y
seleccion de riesgos, y en su caso, la emisién del contrato de segurq| licacién de exdmenes de estado general de
salud, previo a la contratacidn del seguro; Para realizar las gestiowes obro que son inherentes a la contratacién o
renovacion del seguro; Para el tramite y seguimiento de sus soli @ de pago de siniestros, administracion,
mantenimiento y renovacion de la pdliza de seguro; Las revisiones [f"ones requeridas por actualizacién de
datos o para mayor conocimiento de los titulares y sus operaciones, tanto p ectos legales como de prevencién
o seguridad; La comunicacidn con los clientes, proveedores, consejeros y atiditgreSjexternos, actuales o anteriores,

para tratar cualquier tema relacionado con asuntos contractuales, comerciales les, de negocios o con sus
datos personales o el presente aviso de privacidad. Las consultas, investigaci iiiones con relacion a
cualquier queja, reclamacién o aclaracién; La atencidon de requerimientos de cu ergautoridad competente

conforme a la legislacion aplicable a la entidad financiera; Cualquier actividad comple taFria o auxiliar necesaria

para la realizacion de los fines anteriores.
De manera adicional, se utilizara su informacién personal para las siguientes finalidades que nanecesarias para
el servicio o producto solicitado, pero que permiten y facilitan brindarle un mejor servicio:

La promocion de productos, servicios, beneficios adicionales, descuentos, promociones, bonificaciones, concursos,
estudios de mercado, sorteos y publicidad en general, ofrecidos por las empresas integrantes del Grupo Financiero o
relacionado con las mismas o terceros nacionales o extranjeros con quienes cualquiera de dichas empresas
mantengan alianzas comerciales, la realizacion de encuestas de calidad, servicio o de cualquier otro tipo relacionado
con los productos y servicios que se ofrecen y/o prestan, asi como el desarrollo e implementacién de procesos de

Seguros Ve por Mas S.A., Grupo Financiero Ve por Mas
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analisis de informacion y estadisticos que se deriven de dichas encuestas. En caso de que usted no desee que sus
datos personales sean tratados ni transferidos para estos fines adicionales, usted contard con 5 dias habiles a partir
de la recepcion 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.

Para conocer mas informacién sobre los términos y condiciones en que serdn tratados sus datos personales y la
forma en que po é‘ejercer sus derechos ARCO, puede consultar nuestro aviso de privacidad Integral en
http://www.vep as.com, dentro de la pagina de Seguros Ve por Mas, seleccionando el apartado “su informacion
personal esta segura Ve por Mas”.

El titular de los dato@ [&s manifiesta haber leido y estar de acuerdo con los términos del aviso de privacidad,
conociendo y aceptand ipatidad de la recoleccion, el tratamiento de sus datos personales y personales sensibles
y transferencia de los mism@s a tfaxés de su firma autdgrafa o electroénica.

Se entenderd que el solicitante o contratante consiente tdcitamente el tratamiento de su informacion

personal en los términos indicados’e esente aviso de privacidad si no manifiesta su oposicidon al mismo. He
leido y me doy por enterado del aviso de @ad que antecede en relacién con la pdliza de seguro.

El contratante conoce el contenido de las dispgsiciones de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley
de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus @fisp@siciones generales, por lo que se compromete a integrar y
conservar los expedientes de identificacion de ca de los asegurados miembros del grupo o colectividad,

obligdndose a ponerlos a disposicion de seguros ve po o de la autoridad que los requiera.

SEGUROS VE POR MAS podra en todo momento verificarfq hos expedientes se encuentren integrados de
conformidad con las reglas de caracter general a que se refiere el

ﬁ492 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas y sus disposiciones generales.

Declaro conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Privacidad de SegurosgVe Mas, S.A. Grupo Financiero Ver por

Mas por lo que autorizo lo convenido en él.
L] si ] No
<,

Lugar y fecha Firma del Asegurado

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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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 mencighadas en el contrato, en nuestra pagina de internet “http://www. vepormas.com”,

Condiciones s, seccion, Anexo denominado Preceptos Legales.

. 7

Para cualquier aracCi o duda no resueltas en relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de nu mpaiia ubicada en Avenida Paseo de la Reforma, nimero 243 Piso 16,
Colonia Cuauhtémoc, AQ auhtémoc, Ciudad de México, C.P. 06500, a los teléfonos 55 1102 1919
0 800 8376 7627 elegir lao solicitar ser canalizado a la UNE, en un horario de lunes a viernes de
9:00 a 18:00 horas; al ceorr electrénico aclaraciones.une@segurosvepormas.com, o Vvisite
www.vepormas.com; o bien conta CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, numero 762, Colonia
Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Ciu e México, C.P. 03100, teléfono 55 53 40 0999 en la Ciudad de
México y el interior de la Republica al 080; correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx o
visite la pagina http://www.condusef.gob. X

En cumplimiento a lo dispuesto en el arth@lOZ 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 Comisidon Nacional defSeggir Fianzas, a partir del dia MT de
4SLIISY 6lIS de HAHM, con el nimero /b{Ct{namciiHnm b5 ! {9CtnnndddmIH?
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Seguro Obituz BX+
Nombre del Contratante: Ramo/Subramo: Oficina: Pdliza Inicial: | Pdliza:
Moneda: Forma de pago:
Direccidn:
Vigencia de la Pdliza
Estado: Desde: Hasta:
C.P.: R.F.C.: ID Contratante: Fecha de Emision:

SEGUROS VE P@R MASPS.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS pagard las sumas aseguradas correspondientes a los

planes del segu ratado que se indican a continuacion, de conformidad con la solicitud y demas declaraciones del
Asegurado y/o Contrgtantg, swjeto a las condiciones generales, endosos y particularidades contenidas en esta péliza.

s Detalle del Seguro

@'sticas del Grupo Asegurado
Nombre Total de gla de Suma
Subgrupo

Coberturas
Identificador Asegurados urada

Q

Condiciones

Edad de Aceptacion:

L 2
Edad de Cancelacion:

O

Porcentaje de Contribucion:

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

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com

En caso de siniestros llama al 8008303676
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Datos de la Pdliza Vigencia de la Péliza

Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Esta Péliza queda sujeta a las Condiciones Generales y Endosos anexos

Endosos Costo del Seguro

Total de Primas
Descuento
Prima Neta

$

$

$

O . Recargo Pago Fraccionado  $
/ s

$

$

$

Gastos de Expedicién

& Subtotal

[.V.A.

Prima Total

Agente:

El presente Pdliza forma parte integrante de s/ to de seguros, el cual, consta de: |) las declaraciones
de los solicitantes, proporcionadas en la SoI d del,seguro ; Il) caratula de pdliza; Ill) condiciones
generales; 1V) endosos; V) certificado individual; VI) c timiento; VII) recibos de pago, VIII) folleto de
derechos basicos y IX) cualquier otra informacién pro lonada_por el Contratante y/o Asegurado para la
contratacion de esta seguro, incluyendo cuestionarios y for ﬁeﬁ la Compania que, este o un tercero, haya
requisitado a solicitud de la Compaiia.

Ademads puede consultar las coberturas, exclusiones, restricciones yalgance de su pdliza, en las propias
condiciones generales y/o en nuestra pagina de internet www.vepormas

*
Articulo 25.- Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren co(f ta, el asegurado podra
pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al diafem®que reciba la pdliza.
Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus @ ificaciones.

Y

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

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 8008303676 Pagina2 de 3
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Datos de la Pdliza Vigencia de la Péliza

Ramo/Subramo: No. Pdéliza: Desde Hasta

Para cualquier aclaracion o duda no resueltas en relacidon con su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Co fiia ubicada en Avenida Paseo de la Reforma, nimero 243 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc,
Alcaldia Cuauhtémgog, Ciudad de México, C.P. 06500, a los teléfonos 55 1102 1919 o 800 8376 7627 elegir la
opcion 0y solicitar?najzado a la UNE, en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo
electronico aclaraciofte @segurosvepormas.com, o visite www.vepormas.com; o bien contactar a
CONDUSEF en Avenida Iasurgentes Sur, numero 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de
México, C.P. 03100, teléfon 40 0999 en la Ciudad de México y el interior de la Republica al 800 999
8080; correo electrénico asesorig@candusef.gob.mx o visite la pagina http://www.condusef.gob.mx

Se informa que el producto ligado a @P iza cuenta con exclusiones y limitantes, mismas que puede
consultar dentro de las Condiciones General ?mismo producto, que se encuentran en nuestra pagina

de internet http://www.vepormas.com. @

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la £e nstituciones de Seguros y de Fianzas,

la documentacidon contractual y la nota técnica que inte e producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, Wel dia MT de &SLIIISY OIS de
I

HAHML con el namero /b{Ct{namcrnHnmmHanrMk/hb5 § {9Ctnngde
6/ .

7,
bO

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

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 5511021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 8008303676 Pagina3de3
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Seguro Obituz Bx+
Nombre del Contratante: Ramo/Subramo: Oficina: Pdliza Inicial: Podliza:
Direccidn: Moneda: Forma de pago:
Vigencia de la Péliza
Estado: Desde: Hasta:
C.p.: R.F.C.: ID Contratante: Fecha de Emision:

Vigencia del Certificado

Seguro: Desde: Hasta:

SEGUROS VE PO
beneficios contratados
siempre que el Certificad

. (iRUPO FINANCIERO VE POR MAS cubre a los asegurados citados por las coberturas y
lgs términos y condiciones de la pdliza antes citada. El pago de la indemnizacién se hard

mentre en vigor, al momento de la ocurrencia del siniestro y dentro de la vigencia de la

poliza.
Datos de los Asegurados
o Fecha de
Nombre Certificado Nacimiento Parentesco | Edad Sexo
Detalle del Seguro
Subgrupo Suma Asegurada Condiciones
Eda ceptaeion
Edad de @n ion
Cobertura Basica Alcance S urada
Gastos Funerarios Fallecimiento de los Asegurados
declarados.
Servicios de Asistencia Alcance Suma Asegurada
Asistencia Funeraria Incluida Amparada

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

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com FUNCIONARIO AUTORIZADO
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Datos de la Pdliza Vigencia del Certificado
Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta
Datos de los Beneficiarios
Nombre Parentesco % de Participacion

-
Esta Poliza queda sujeg s Condiciones Generales y Endosos anexos

Endosos

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

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com FUNCIONARIO AUTORIZADO
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Datos de la Pdliza Vigencia del Certificado

Ramo/Subramo: No. Pdliza: Desde Hasta

Agente:

El presente certificado forma parte integrante de su contrato de seguros, el cual, consta de: I) las declaraciones
de los solicitantgs, proporcionadas en la Solicitud del seguro; Il) caratula de pdliza; Ill) condiciones
generales; V) ; V) certificado individual; VI) consentimiento; VII) recibos de pago, VIlI) folleto de
derechos basic cualquier otra informacién proporcionada por el Contratante y/o Asegurado para la
contratacion de est rogincluyendo cuestionarios y formatos de la Compafiia que, este o un tercero, haya
requisitado a solicitu ompafia.

Ademas, puede consultar @erturas, exclusiones, restricciones y alcance de su pdliza, en las propias
condiciones generales y/o en ntés agina de internet www.vepormas.com.

Para cualquier aclaracion o duda no s en relacidn con su seguro, contacte a la Unidad Especializada
de nuestra Compaiiia ubicada en Aven@a o de la Reforma, numero 243 Piso 16, Colonia Cuauhtémoc,
Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, GC.P. , a los teléfonos 55 1102 1919 o 800 8376 7627 elegir la
opcion 0 y solicitar ser canalizado a la UNE, en rio de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas; al correo
electronico aclaraciones.une@segurosvepormaﬁ,ysite www.vepormas.com; o bien contactar a

CONDUSEF en Avenida Insurgentes Sur, numero 762, opia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de
México, C.P. 03100, teléfono 55 53 40 0999 en la Ciuda@ axico y el interior de la Republica al 800 999

8080; correo electronico asesoria@condusef.gob.mx o visi w‘@\a http://www.condusef.gob.mx

Se informa que el producto ligado a esta solicitud cuenta con excl&o‘ y limitantes, mismas que puede
consultar dentro de las Condiciones Generales del mismo producto, qée cuentran en nuestra pagina de

internet http://www.vepormas.com. 9

4
Articulo 17.- Las personas que ingresen al Grupo o Colectividad asegurado con posteriori elebracidn del contrato
y que hayan dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias naturalgsssigui
guedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el mome
las caracteristicas para formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas que soliciten su ingreso al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracién del contrato y que hayan dado su consentimiento después de
los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, la

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

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com FUNCIONARIO AUTORIZADO
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Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacién, podra
exigir requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo hace quedardn aseguradas con las mismas condiciones en que
fue contratada la pdliza.

Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo anterior,
contara con un plazo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos
para resolver sobre la aceptacidon o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entenderd que la acepta con las mismas
condiciones en que fyue cgntratada la pdliza.

Articulo 18.- Las{{persgftas que se separen definitivamente del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde e ﬁto cie su separacién, quedando sin validez alguna el Certificado individual expedido. En este
caso, la Aseguradora restj ?Ia parte de la prima neta no devengada de dichos Integrantes calculada en dias exactos, a
quienes la hayan aportadofegla proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de @fen los Seguros Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacion laboral, se

debera cumplir con lo siguiente:

|. Para la operacidn de vida, la Asegurador: 3 la obligacion de asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al
Integrante del Grupo o Colectividad que se @ finitivamente del mismo, en cualquiera de los planes individuales
de la operacién de vida que ésta comercialice, cénh e on del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno,
siempre que su edad esté comprendida dentro de logflimites de admisién de la Aseguradora. Para ejercer este derecho,
la persona separada del Grupo o Colectividad debera presettar su solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta

dias naturales a partir de su separacion. La suma asegurada sera ue resulte menor entre la que se encontraba en vigor

al momento de la separacién y la maxima suma asegurada sin pruébasimédicas de la cartera individual de la Aseguradora,
considerando la edad alcanzada del asegurado al momento de s . La prima serd determinada de acuerdo a los
procedimientos establecidos en las notas técnicas registradas a tmisién. El solicitante deberd pagar a la
Aseguradora la prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion, o, en la fecha de su solicitud, segun la

tarifa en vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de Grupo en la og€ragion de vida deberdn operar, cuando

S2

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones c{ os y de Fianzas, la
documentacidon contractual y la nota técnica que integran este producto d uro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia MT de SY'6IiS de HAHM,
02y el nimero /b{Ct{nnmcuHnmaxmk/hb5 ! {9CtnnndddraHo

menos, un plan ordinario de vida.

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

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com FUNCIONARIO AUTORIZADO
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Extracto de Condiciones Generales.

Objeto del seguro

El objeto de este seguro, a efecto de brindar
proteccidn a las personas que hayan otorgado su
consentimiento para formar parte del grupo
asegurable, es compensar la pérdida econémica
ocasionada por los gastos funerarios generados
por el fallecimi nto  del Asegurado titular o
cualquiera de endientes designados en la
Péliza y/o Cer Inciividual, ademas de
brindar los servicios itencia, por medio del
Prestador de Servicios @ntrato vigente. La
Compaiiia cubrira este behefici acuerdo con:

de la Pdliza

e Las especificaciones de la
y/o Certificado Individual,

e Condiciones generales,

e Endosos y Cldusulas Adicionales,
Siempre y cuando el Siniestro ocurra dur@l

periodo de cobertura y cuando el Contrat (
I

Seguro se encuentre en vigor ademas de que

Certificado Individual
Seguro Obituz Bx+

por la Suma Asegurada contratada, con un limite
maximo de 60 veces el valor de la Unidad de
Medida de Actualizacion Mensual vigente en el
momento del siniestro.

Asistencia Funeraria

En caso de Fallecimiento del asegurado, sus
beneficiarios tendran acceso a la red de funerarias
con la que el Prestador del servicio tiene
convenios en la que se otorgaran los siguientes
servicios:

e Recoleccidon del cuerpo (20 kildmetros)

e Tramites y pago de derechos por muerte
natural

e Traslado del cuerpo a la sala de velacién (area
metropolitana o dentro de la misma localidad)

Preparacion del cuerpo, limpieza, vestido vy
magquillaje facial.
e Ataud metalico o de madera.

Siniestro cumpla con lo enunciado en estasS /o En caso de cremacion, renta de atadd.

condiciones generales.

Caracteristicas de la Cobertura Basica Gastos
Funerarios

Si durante la vigencia de la Pdliza y/o Certificado
Individual fallece el Asegurado titular o alguno de
sus Dependientes designados en la Pdliza y/o
Certificado Individual, La Compaiiia pagara a los
Beneficiarios, con limite de un evento por vigencia
o todos los eventos dependiendo de la opcidn de
cobertura contratada, la Suma Asegurada
estipulada en la Pdliza y/o Certificado Individual
para esta cobertura. Mediante Endoso se
especificara la opcién de aseguramiento elegida
en la solicitud. Lo anterior aplica con estricto
apego a las presentes condiciones generales.
Para los hijos menores de 12 afos, el pago que se
hard serd, previa comprobaciéon de estos, hasta

Uso de la sala de velaciéon estandar, por 24
ﬁas aproximadamente o préstamo de

ipo para velacién en domicilio (mesa

e Cremac

e Urnade
/ .
Lo anterior hasta p ll’ﬂte de $15,000.

El servicio debe ser ges o y coordinado
telefénicamente por Servicio de Asistencia
Funeraria desde un inicio con su red de funerarias,
no aplican reembolsos y debera ser solicitado
dentro de las 24 horas siguientes al fallecimiento
del Asegurado.

{QI, 4 candeleros o torcheros y cristo)
o Tr %uerpo al crematorio.

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

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 8008303676
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Certificado Individual

Seguro Obituz Bx+
antigiiedad de esta.
Los servicios de asistencia descritos en este En este supuesto, La Compaiiia devolvera
apartado son garantizados al Asegurado por parte Unicamente la reserva matematica de

de La Compafiia, y seran proporcionados este beneficio.
directamente por el Prestador de Servicios, con
recursos e instalaciones propias. Ante cualquier
inconformidad o deficiencia en la prestacién de
los servicios de asistencia, el Asegurado podra

Aviso y comprobacion de siniestros

Es obligacion del Asegurado o Beneficiario
presentar por escrito a La Compafia Ia

acudir ante | nid Especializada (UNE), la .,
. reclamacion en caso de haberse presentado un
CONDUSEF o | juez competente del o . ; o,
- . . Siniestro que pueda ser motivo de indemnizacién.
domicilio de ésta y fomeo se menciona en la ]
clausula COMPETE e las presentes Conforme al articulo 66 de la Ley Sol;rse -el
condiciones generales. Contr?to de Seguro, el a,se'gurado o ber}efluarlo
? gozara de un plazo maximo de 5 dias para
. resentar el aviso, que deberd ser por escrito,
En caso de que el Prestador de no brinde P q P

salvo caso fortuito o de fuerza mayor, debiendo
proporcionarlo tan pronto desaparezca el
impedimento.

el o los servicios aqui estipulados egurado
titular podra realizar la contratacion ador
de Servicios requerido, a fin de Iimitar& r

y/o controlar el alcance de las afectacionesque
pudieran causar. En cuyo caso, el Asegu

titular podra solicitar el reembolso de los gastos@
efectuados hasta por el limite y eventos antes

En toda reclamacion deberd acreditarse el
acontecimiento del Siniestro.

mencionados a La Compafiia, mediante la acuerdo con el Art. 69 de la Ley sobre el
presentacion de los comprobantes o de Seguro, La Compaiiia tiene el derecho
correspondientes. exigir al Asegurado o Beneficiario(s) toda clase

ciones sobre los hechos relacionados
con elfSiniestro y por los cuales puedan
determi circunstancias de su realizacidony
las consecu€ncids de este.

Exclusiones Generales
La indemnizacion correspondiente no se
concedera cuando la muerte se origine como

consecuencia de: (K
Para el pago de lera de las coberturas
e Suicidio del Asegurado titular o cualquier contratadas,  se erd  entregar la
Dependiente designado en la Péliza y/o correspondiente solicit clamacion en el
Certificado Individual, dentro de los formato que al efect oporcionara La
primeros dos (2) afios de vigencia Compaiiia, en que se consignaran todos los datos
continua e ininterrumpida, contados a e informes que en el mismo se indiquen y sera
partir de la fecha de alta del Asegurado firmado por el interesado o su representante
titular y Dependientes designados, a la legal, segun corresponda, bajo protesta de decir

Péliza o fecha de reconocimiento de verdad, al que se debera acompafiar Ia
En testimonio de lo cual SEGUROS VE POR MAS, S.A. GRUPO FINANCIERO VE POR MAS firma el presente documento en la
Ciudad de el dia de de.

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com FUNCIONARIO AUTORIZADO

En caso de siniestros llama al 8008303676 Pagina 6 de 7




Certificado Individual

Seguro Obituz Bx+

documentacidn siguiente: cuales puede consultar en nuestra pagina de
internet http://www.vepormas.com.
Para reclamar la cobertura basica de Gastos
Funerarios, se debera entregar a La Compaiiia la
documentacidn siguiente:
e Solicitud de reclamacion del seguro de vida
grupo debidamente requisitada.
e Certificado Ip@ividual del seguro de grupo, si
existiera o§i lo tu¥iera.

e Copia certi acta de defuncidon del
0CCiso, pudlen oS seguradoocualqwer
Dependiente de5|g

e Copia del certificado cion en el cual
se especifique la caus llecimiento;
mismo que sirvid para laemi u actade
defuncion.

Copia certificada del acta de naC| del

occiso, pudiendo ser el Asegurado UI

Dependiente designado.

La Compafia tendra derecho a exigir del®

Contratante, Asegurado titular, Dependientes o /

Beneficiarios toda clase de informacién sobre los O

hechos relacionados con el Siniestro y por los /

cuales puedan determinarse las circunstancias de o

su realizacion y las consecuencias del mismo, de /‘

acuerdo con lo estipulado en el articulo 69 de la

Ley del Contrato de Seguros. Cuando la

informaciéon y documentacion que se haya &
presentado resulte insuficiente para el dictamen / ¢
del siniestro, se solicitara la informacién adicional

que se requiera y que se encuentre L

estrechamente relacionada con el siniestro. O

La informacion presentada anteriormente
constituye unicamente una extraccion de las
Condiciones Generales, para mayor detalle
consultar las Condiciones Generales vigentes, las

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

Seguros Ve por M3s, 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 5511021800
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com FUNCIONARIO AUTORIZADO
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B Seguro Obituz Bx+
Vida Grupo

No. Pdliza:
No. Endoso:
Moneda: Forma de pago:
Tipo de Endoso: Fecha emision Endoso:
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMA
Prima Neta:
Recargo:
Derechos:
Bonificacion:
- LV.A.
Sub@rupo Certificado Prima Total:
Vigencia del Endoso
Desde Hasta
2
POR MEDIO DE LA P NJE SE HACE CONSTAR QUE:
A solicitud del Contratante y @ del dia __ de de __ serealizan las siguientes modificaciones:

Q

Articulo 25delalLey Sobre el Contrato de Seguro;
con la oferta, el ASEGURADO podra pedir larec
dia que reciba la podliza. Transcurrido este plazo s

correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al
nsideraban aceptadas las estipulaciones de la poéliza o de

sus modificaciones.
Este endoso es parte integrante del Contrato de Seguro y@ diciones Generales, por lo que forman un
documento indivisible. Los derechos y obligaciones se contienefc

@?tenido delapdliza o sus modificaciones no concordaren

Qtamente en dichos documentos.
Para los demés 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 por escrito. Ninguna otra prueba, salvo J@'c sional, serd admisible para
probar su existencia, asi como la del hecho del conocimiento de la aceptacién, a ;’eze la primera parte de

trato 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 prod e seguros,
guedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a par el dia 17 de
septiembre de 2021, con el numero CNSF-S0016-0241-2021/CONDUSEF-004999-02.

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

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 5511021800 P4ging 1 de 1
www.vepormas.com; aclaraciones.une @sequrosvepormas.com agina 1 de
En caso de siniestros llama al 8008303676




o0 L Endoso
Bt

- Seguro Obituz BX+
Datos de la Pdliza Vigencia del Endoso
Ramo/Subramo: No. Pdliza: No. Endoso Desde Hasta
Tipo de Endoso Oficina Subgrupo Certificado

Contratante:

Asegurado titular: 4 />

¢
Este endoso es parte integrante del Contrato de Seguro@c‘ondiciones Generales, por lo que forman

un documento indivisible. Los derechos y obligaciones se conti@conjuntamente en dichos documentos.

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

ARTICULO 19 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.- Para fines de prueba,@ ato de seguro, asi como
sus adiciones y reformas, se haran constar por escrito. Ninguna otra prueb %z la confesional, sera

admisible para probar su existencia, asi como la del hecho del conocimiento de tacion, a que se
refiere la primera parte de la fraccion | del articulo 21.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia MT de aSLiISY OIS de
HAHM Oon el numero /b{Cr{nnmcrnHnmminHmk/hb5 ! {9CtnnndhhriHg

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

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 11021800 FUNCIONARIO AUTORIZADO
www.vepormas.com; aclaraciones.une@sequrosvepormas.com
En caso de siniestros llama al 8008303676 Paginaldel






