(Insignia Life
SOLICITUD / POLIZA DE VIDA INDIVIDUAL El seguro de tu vida

Seguros Masivos

POLIZA NO.:
VIGENCIA
Desde Hasta

MUY IMPORTANTE PARA LOS SOLICITANTES, DEBE LEERSE ANTES DE LLENARSE Y FIRMAR
Se previene al solicitante que, conforme a los articulos 8 y 47 de la LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGUGRO, se encuentra
obligado a declarar todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo a que se refiere esta solisitd, tal y como los
conozca o deba conocer en el momento de firmar la misma, en la inteligencia que la omision o la inexacia o falsa declaracion
podria originar durante el periodo de disputabilidad del contrato, de acuerdo con la clausula "Indisputabilidad" de la pdliza, la
pérdida del derecho del Asegurado o del Beneficiario en su caso.

DATOS GENERALES A

CONTRATANTE / SOLICITANTE
*Apellido paterno, materno y nombre(s): Sexo:

Femenino Masculino
* Nacionalidad: *Pais de Nacimiento: *CURP:
*Entidad Federativa de nacimiento: *TeléfonGy
*Correo electrénico: *Ocupacion:
*Domicilio:
*Campos de llenado obligatorio

| pATospELPLAN V- ()

Nombre del plan: Plaz(de S<guro: Moneda:

Cobertura 9 __~ Suma Asegurada Prima

Forma y plazo de pago: Prima Anual Total:

BENEFICIARIOS v\ |

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
Nota importante: El Asegurado debe designar3eneficiarios en forma clara y precisa para evitar cualquier incertidumbre. La
designacion de Beneficiarios otorga el derecho devios beneficios del seguro, por lo que no son recomendables las
designaciones para que una persona cghre=ia surrd)asegurada y la entregue a otros. Advertencia: "En el caso de que se
nombre Beneficiarios a menores de edad,'NO SE DEBE sefalar a un mayor de edad como representante de los menores
para efecto de que, en su represeriacién, ccdrz Ia indemnizacion”

NUMERO Apellido Paterno, Materiic y Nombre(s) Fecha de nacimiento Parentesco Porcentaje*

*La suma debe ser 100%

CUESTIONARIO MEDICO
1. ¢ Su estaflo'dé salud es bueno? SI () NO( )
2. ¢Padece o0*ha padecido las siguientes enfermedades: SI () NO (
a. ~cancer, Enfisema, SIDA, Diabetes Tipo2,
Diabetes e Hipertension al mismo tiempo?
3. ¢Actualmente se encuentra incapacitado? Sl () NO( )

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por tanto no representa garantia alguna
de ser aceptada por la compaiiia ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde con los
términos de la solicitud. Sin embargo, para el caso de que la solicitud de seguro sea aceptada por
la Aseguradora, este documento mantendra el caracter de poéliza y amparara lo en ella descrito.

DECLARATORIA

Declaro bajo protesta de decir la verdad, que la informacién y/o documentos que he proporcionado en relacion al seguro que
se solicita mediante la presente, son veridicos y auténticos, por lo que autorizo que ello sea corroborado. En este acto autorizo
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a INSIGNIA LIFE, S.A. DE C.V,, para que solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas,
laboratorios, gabinetes y/o establecimientos que me hayan atendido o que me atiendan en lo sucesivo, toda la informacion
completa sobre el diagnostico, prondstico, evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o resumen clinico y/o notas y/o
reportes y/o cualquier otro documento sobre mi(s) enfermedad(es) y/o accidente(s) anterior(es) y/o actual(es).
Expresamente solicito y autorizo que me sea enviada la documentacion contractual del seguro por el siguiente
medio: ( ) Correo electréonico ( ) Envio a domicilio por los medios que la compaiiia utilice al efecto
AVISO DE PRIVACIDAD
Insignia Life, S.A. de C.V., con domicilio Av. Revolucién 507, Piso 6, San Pedro de los Pinos, Alcaldia Benii Juarez, Ciudad
de México, C.P. 03800, utilizara sus datos personales recabados a través de la presente solicitud™para las siguientes
finalidades: identificar y evaluar la solicitud de seguro correspondiente, asi como para analizar riesges, ‘operar, administrar,
dictaminar, gestionar los siniestros, prevenir fraudes y cumplir obligaciones derivadas de cualquierselacion juridica que se
establezca; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundaries._cemo informar productos o
servicios, asi como realizar campafas publicitarias. Es importante hacer del conocimiente{d=lcontratante que los medios
para ejercer los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicién) al tratamiento de los datos o bien a la
revocacion del consentimiento que se haya otorgado, se debera solicitar personalrienie”a través del correo electronico
atencionaclientes@insignialife.com
El procedimiento y los plazos, puedes consultarlos en nuestro Aviso de Privacidad‘ctmpleto que se encuentra en el sitio
de internet https://www.insignialife.com/aviso-de-privacidad/

CIERRE DE SOLICITUD/POLIZA Q> N

Lugar y fecha:

Firma del Contratante /Asegurado

Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concarddren cén”la”oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion
correspondiente dentro de los 30 (treinta) dias que sigan,al diz’ en_dueyreciba la Pdliza.

Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las @stipulaciones’de la Pdliza o de sus modificaciones.

La Compania pagara cualquier indemnizacién que cdrresponca.enel transcurso de los 30 (treinta) dias siguientes a la fecha
en que haya recibido los documentos e informacign que le perinitan conocer el fundamento de la reclamacion de acuerdo a
las condiciones generales, siempre y cuando |z’cobzrtura se encuentre en vigor al momento del siniestro.

El presente contrato de seguro es uricontrate’ de adhesion registrado como Seguro Masivo ante
la Comision Nacional de Segurcs vy de” Fianzas, cuenta con coberturas, exclusiones y
restricciones, las cuales lo invitamgs a-consultar en las condiciones generales y particulares
mismas que puede consultaren lajpagina web www.insignialife.com

Las condiciones generales se_einiaran anAsegurado por los medios que haya definido en esta Solicitud/Pdliza o puede
consultarlas en www.insignialifescom ovhien’en https://reqistros.condusef.gob.mx/recas/

Para cualquier aclaracion~gueja o Giltda no resuelta en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de
Atencién a Usuarios (UNE) de Insiania Life S.A. de C.V., Av. Revolucién 507, Piso 6, San Pedro de los Pinos, Alcaldia Benito
Juarez, Ciudad de México, C.P. 03800, Centro de Atencion Telefonica 800 00 55555, atencionaclientes@insignialife.com, o
visite nuestra pagira web: www.insignialife.com

También puede,contactar a la Comisidn Nacional para la Proteccidén y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEFY, Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle Nte., Alcaldia Benito Juarez, Codigo Postal 03100, Ciudad de
México, Centronde Atencion Telefénica 55 5340 0999 y 800 99 98080 asesoria@condusef.gob.mx, www.condusef.gob.mx El
procedimieiitd y los plazos, puedes consultarlos en nuestro Aviso de Privacidad completo que se encuentra en el sitio

de internét nttps://www.insignialife.com/aviso-de-privacidad/

FIRMA DEL FUNCIONARIO AUTORIZADO

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién 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 21 de
septiembre de 2023, con el nUmero CNSF-S0111-0320-2023 / CONDUSEF-006131-02.

Agente: Clave:
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PRINCIPALES CLAUSULAS
Pago de prima: La prima total de la
poliza sera la indicada en la
Solicitud/Pdliza  correspondiente. El
Contratante, puede optar por el pago
fraccionado de la prima anual mediante
exhibiciones mensuales, trimestrales o
semestrales, en cuyo caso la Compaiiia
podra cobrar la tasa de financiamiento
vigente por pago fraccionado. Las
exhibiciones  correspondientes  se
pagaran al inicio de cada mes, trimestre
0 semestre, segun sea el caso. El
Contratante y la Compaiia, podran
convenir el pago a través de los medios
que la Compafiia ponga a disposicion.
El comprobante de pago de la prima por
parte del Contratante servira como
elemento probatorio de la celebracién
del contrato. El Contratante gozara de
un periodo de gracia de 30 (treinta) dias
naturales contados a partir de su
vencimiento para liquidar el total de la
prima o fraccién de ella en los casos de
pagos en parcialidades.
Edad: Los limites de admisién fijados
por la Compafia se determinaran con
respecto a la edad alcanzada del
Asegurado en la fecha de expedicién del
Contrato.
Edad minima de aceptacion: 18 afos
Edad maxima de aceptacion: 70 anos
Renovacién: Esta podliza se
renovara bajo las mismas
condiciones de aseguramisato
originalmente contraiadas
mediante solicitud de!
Contratante a la Compania—por
periodos de igual“duracion al
originalmente, centratado, sin
necesidad a¢é/ requisitos de
asegurabiiidad, una vez que se
alcance_ej“fin de vigencia del
contrato” estipulado en la
Solicitud/Pdliza y siempre vy
cuando esta se encuentre en
vigor al momento de Ila
renovacion.
La renovacion quedara sujeta a
las siguientes condiciones:
a) El contratante  debera
notificar a la Compaiiia su
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deseo de renovar la péliza al
menos 30 (treinta) dias
antes de la fecha de fin de
vigencia de la pédliza a

renovar.
b) Las primas se calcularan de
acuerdo con la edad
alcanzada de cada

asegurado al momento de la
renovacion, aplicando las
tarifas vigentes al momento
de dicha renovacion.

c) La suma asegurada serd

igual o menor a la contrataga
originalmente.

d) La edad del Asegurado €n la

fecha de inicio, )de <Ja
renovacion de, \da poliza
debera enconifarse” dentro
de los limites de‘4énad de
aceptacion,~los cuales no
podran.'&2r modificados en
periuicio del ‘Asegurado.

El comnrobanie de pago de la

printa’por jarte del Contratante

se/vira como elemento

vrolateiio de la renovacion.

Bemnigsticiarios: ElI Asegurado tiene
defecho a designar o cambiar
libremente a sus Beneficiarios en
cualquier momento, notificandolo por
escrito a la Compania. En caso de que
la notificacion no sea  recibida
oportunamente, la Compania pagara la
suma asegurada al ultimo Beneficiario
de que haya tenido conocimiento. El
Asegurado podra renunciar al derecho
que tiene de cambiar Beneficiario
haciendo una designacion irrevocable,
comunicandolo por escrito al
Beneficiario y a la Companfia. Para que
esa renuncia produzca sus efectos
debera hacerse constar en la pdliza y
posteriormente no podra cambiarse,
excepto cuando el Beneficiario
irrevocable dé su consentimiento por
escrito. Cuando no haya Beneficiario
designado, y no se hubiere hecho uso
de designacion irrevocable, el importe
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del seguro se pagara a la sucesion legal
del Asegurado. La misma regla se
observara, salvo estipulacion en
contrario, en caso de que el Beneficiario
y Asegurado mueran simultaneamente
o bien cuando el primero muera antes
que el segundo y éste-1o hubiere hecho
nueva designacidn:“*Cuando haya varios
Beneficiarios® aesignados, la parte del
que muerg, antes que el Asegurado se
distribuitd-por partes iguales entre los
supefvivientes, siempre que no se haya
esfipulado otra cosa.

ADVERTENCIA: En el caso de que se
nombre beneficiarios a menores de
edad, NO SE DEBE senalar a un mayor
de.egdad como representante de los
meénores para efecto de que, en su
fepresentacion, cobre la indemnizacion.
Indisputabilidad: Este Contrato sera
indisputable desde el momento en que
cumpla 2 (dos) afos, contados a partir
de su fecha de inicio de vigencia,
siempre y cuando dicho término
transcurra durante la vida del
Asegurado y al efecto la Compaiiia
renuncia a todos los derechos que,
conforme a la Ley Sobre el Contrato de
Seguro, son renunciables para
rescindirlo en los casos de omision o de
inexacta declaracion al describir el
riesgo, que sirvio de base para su
celebraciéon, aunque tales hechos no
hayan influido en la realizacion del
siniestro. Si el Asegurado, en un
momento posterior a la fecha de
vigencia, presenta cualquier tipo de
pruebas de asegurabilidad que requiera
la Compafiia para la inclusién de algun
beneficio o clausula adicional, tales
inclusiones o0 incrementos seran
disputables durante los 2 (dos) primeros
afnos. Después de transcurrido ese
periodo, seran indisputables en la
misma forma que todo el resto de la
poliza.

Suicidio: En caso de muerte
por suicidio, ocurrido dentro de
los 2 (dos) primeros afos
contados a partir de la fecha de
inicio de vigencia de este
Contrato, cualquiera que haya

sido su causa y el estado
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mental o fisico del Asegurado,
el pago unico y total que hara
la Compaiia, sera el importe
de la reserva matematica a la
fecha de ocurrido el
fallecimiento que en su caso
corresponda a este Contrato,
menos cualquier adeudo
contraido en virtud de este
Contrato. Si el suicidio
ocurriera después del plazo al
que se refiere el parrafo
anterior, la Compaiiia pagara la
cobertura por fallecimiento en
los términos convenidos en el

presente contrato.
Tramite de siniestro

De realizarse el siniestro amparada en

la Solicitud/Pdliza, los beneficiarios

designados deberan presentar a la

Compaifia la siguiente informacion:

1. Carta reclamacion, una por cada
Beneficiario.

2. Solicitud/Pdliza, si la tuviera

3. Acta de defuncién, original

4. Copia de la identificacién oficial de
los Beneficiarios y Asegurado (si
estuviera en poder del beneficiario)
con firma y fotografia (INE,
Pasaporte Cedula Profesional,
Cartilla militar)

5. Constancia CURP  de (les
Beneficiarios, siempre que la ¢lave
no este contenida en el doelaiento
de identificacidon presentado

6. Comprobante de _damicilios.no
mayor a 3 (tres) meses (Agua, luz,
teléfono, etc.)

En caso de que /a,causa de la muerte

haya sido jdolemta o accidental,

presentar:

a. Copid gertificada de la averiguaciéna.

previanO copia de la carpeta de
investigacion, o bien, acta de
levantamiento de hechos de la
autoridad municipal o policia local

cuando no haya Ministerio Publicob.

en la zona.
La Compania tendra el derecho de
solicitar a los Beneficiarios toda clase de
informacion o documentos relacionados
con el siniestro con el fin de verificar si
la indemnizacién es procedente. Una
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vez que el expediente se integre con
la documentacion debida, se procedera
al pago de la indemnizacién, a eleccion
del Beneficiario, mediante orden de
pago yl/o transferencia bancaria,
conforme a mecanismos de pago que
permita al Beneficiario gozar de los
beneficios del seguro, la indemnizacion
debera efectuarse dentro de un plazo
maximo de 30 (treinta) dias habiles.
Liquidacion: La Compafia pagara las
sumas aseguradas correspondientes a
las coberturas contratadas al recibir
pruebas de los derechos de los
reclamantes y de los hechos que hagan
procedente la aplicacion de los
beneficios  derivados de dichas
coberturas. Las cantidades que _~se
adeuden a la Compafia por copcepto
de primas que se deriven del gresSente
contrato, seran deducidas al-efectuarsé
la liquidacion final de esta pdliza.
Indemnizacion por Maray En caso)de
mora, la Institucion de/Segurgs debera
pagar al asegurado\0~benéficiafio una
indemnizacién de @onformicdad con lo
establecido ef el articuio 276 de la Ley
de Institucianes de\ Seguros y de
Fianzas,

Compltencia; En-caso de controversia
el tellamanies/ podra hacer valer sus
gerechos antevla Unidad Especializada
de/la lostittcion de Seguros o en la
Comision~Nacional para la Proteccion y
Detensa de los Usuarios de Servicios
Financieros. En todo caso, el reclamante
phodra acudir directamente ante el juez de
domicilio de cualquier delegacion de la
propia Comision Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros.

Prescripciéon: Todas las acciones que
se deriven de este Contrato de Seguro
prescribiran:

En cinco afios, tratandose de la
cobertura basica o de las coberturas
adicionales que en su caso se llegaran
a contratar y siempre que estas
amparen el riesgo de fallecimiento.

En dos afos, en los demas casos.

En todos los casos, los plazos seran
contados desde Ila fecha del
acontecimiento que les dio origen, en
los términos del articulo 81 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro, salvo los
casos de excepcion consignados en el
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articulo 82 de la misma Ley. Los plazos
mencionados con anterioridad no
correran en caso de omision, falsas o
inexactas declaraciones sobre el riesgo
corrido, sino desde el dia en que la
Compaiiia haya tenido conocimiento de
él; y si se trata de.la realizacion del
siniestro, desde el dia en que haya

llegado a coracimiento de los
interesados, quienes deberan
demostrar (aue  hasta  entonces

ignoraban'dicha realizacién. Tratandose
de terceras beneficiarios se necesitara,
ademéds, que estos tengan conocimiento
neidzrecho constituido a su favor, de
Zcuerdo con el articulo 82 de la Ley
3obre el Contrato de Seguro. La
prescripcion se interrumpira no solo por
las7eausas ordinarias, sino también por
aquellas a que se refiere la Ley de
Proteccion y Defensa al Usuario de
Servicios Financieros.

En cumplimiento a lo dispuesto
en el articulo 202 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién
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 21 de septiembre de 2023,
con el numero
CNSF-S0111-0320-2023 /
CONDUSEF-006131-02.
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