FORMULARIO DE SOLICITUD

- AN
SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES Y ACCIDENTES PERSONALES @MERICAN MEXICO
INDIVIDUAL/FAMILIAR COMPANIA DE SEGUROS, S.A. DE C.V.

Compania miembro de Pan-American Life Insurance Group

NO. RECAS: CGEN-S0119-0010-2023 / CONDUSEF-G-01106-003
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Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la Institucion de Seguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Esta solicitud no es valida si tiene tachaduras, enmendaduras, corrector o espacios en
blanco.
No. Live UW (Suscripcion en Vivo):

[ ] Péliza Nueva |:| Adicion de Dependiente [__] Cambio de Plan [ Rehabilitacion

I. INFORMACION DEL CONTRATANTE (S| ES DIFERENTE AL ASEGURADO PRINCIPAL)

Nombre(s) o Razén Social Apellido Paterno Apellido Materno

Domicilio Calle y Niumero

Colonia Ciudad

Estado Cadigo Postal Anos en ese domicilio

RFC CURP (Persona Fisica) Lugar de Nacimiento
Nacionalidad Pais de Residencia Actividad Econdmica y Ocupacion
Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electronico

Estado Civil Tipo y antigliedad en el Domicilio Antigtiedad Laboral

INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL (Sl ES DIFERENTE AL CONTRATANTE)

Domicilio Calle y Numero

Colonia Ciudad

Estado Caodigo Postal ARos en ese domicilio

RFC CURP (Persona Fisica) Lugar de Nacimiento
Nacionalidad Pais de Residencia Actividad Econdémica y Ocupacién
Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electronico

Estado Civil Tipo y antigiedad en el Domicilio Antigliedad Laboral




1. ¢ Actualmente usted o algun Asegurado residen o tienen contemplado residir legalmente en el extranjero por mas de
6 meses ininterrumpidos durante un periodo de 365 dias?

[] No [] Si. Favor de indicar quién:

2. 4 Usted y todos los Asegurados son residentes legales de México?

[]si [INo

3. ¢ Usted o algun Asegurado tiene multiple nacionalidad o pasaportes?

[] No [] Si. Favor de indicar pais (es):

4. i En qué paises estan usted y los Asegurados del seguro, autorizados a residir de forma legal, permanente o

temporalmente?

Estoy de acuerdo en que, en caso de aceptarse mi solicitud, la documentacién contractual en adicién a la que me es
entregada en la direccion de correo electronico en formato PDF o cualquier otro formato electrénico, me sea proveido

un ejemplar fisico

[Jsi [ No

1. INFORMACION DE ASEGURADO(S)

Asegurado #1 (Asegurado Principal)

Nombre(s)
Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)

Sexo

|:| Hombre |:| Mujer

Asegurado #2
Nombre(s)

Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)
Sexo

[ JHombre[ ] Mujer

Asegurado #3
Nombre(s)

Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)

Sexo

|:| Hombre |:| Mujer

(*) S: Soltero(a) C: Casado(a) D: Divorciado(a) V: Viudo(a)

Apellido Paterno
Parentesco

Solicitante Principal

Peso

[] Kgs [] Lbs

Apellido Paterno

Parentesco

Peso

[dKgs [ Lbs

Apellido Paterno

Parentesco

Peso

[Jkgs []Lbs

Apellido Materno

Estado Civil(*)

Estatura
[] Metros  [] Pulgadas

Apellido Materno
Estado Civil(*)

Estatura
[] Metros  [] Pulgadas

Apellido Materno

Estado Civil(*)

Estatura
[] Metros [] Pulgadas

U: Unién Libre/Unién de Hecho



Asegurado #4
Nombre(s)

Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)

Sexo

[] Hombre[_] Mujer

Asegurado #5
Nombre(s)

Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)

Sexo

[ ] Hombre[ ] Muijer

Asegurado #6
Nombre(s)

Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)

Sexo

[] Hombre[_] Mujer

(*) S: Soltero(a) C: Casado(a) D: Divorciado(a) V: Viudo(a)

ll. POLIZA(S) SOLICITADA(S) DE SEGURO DE GASTOS MEDICOS

Favor de seleccionar un producto:

[ ] Pan-American Acceso Mundial

Apellido Paterno

Parentesco
Peso

[Ikgs [JLbs

Apellido Paterno

Parentesco

Peso

[Ikgs [JLbs
Apellido Paterno
Parentesco

Peso

[]Kgs [ Lbs

Apellido Materno
Estado Civil(*)

Estatura

[ ] Metros [ ] Pulgadas

Apellido Materno

Estado Civil(*)

Estatura

[ Metros [_] Pulgadas

Apellido Materno
Estado Civil(*)

Estatura
[] Metros [_] Pulgadas

U: Unién Libre/Unién de Hecho

|:| Pan-American Acceso Preferencial

Favor de seleccionar un Plan de Deducible:

[ Plan I (MXN $20,000)[_] Plan Il (MXN $40,000) [__] Plan Ill (MXN $100,000)

[] Plan IV (MXN $200,000) ] Plan V (MXN $400,000)

Favor de seleccionar un producto:

[_1 Pan-American World Access (Acceso Mundial)

Favor de seleccionar un Plan de Deducible:

[ Plan I (USD $1,000) [__] Plan Il (USD $2,000) [__] Plan Ill (USD $5,000)
[ Plan IV (USD $10,000) [__] Plan V (USD $20,000)

[_] Pan-American Preferred Access (Acceso Preferencial)
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ACCIDENTES PERSONALES

Opciones que puedes elegir adicionales o independientes a tu pdliza de gastos Médicos Mayores.

[_] 1. Private Client Global Shield
Coberturas

Muerte Accidental(*)

Pérdidas Organicas por Accidente
Invalidez Total y Permanente

Renta Diaria por Hospitalizacion

(*) Tratandose de Asegurados menores de 12 afios, aplicara la cobertura de Reembolso de Gastos Funerarios

[] Opciéon A
MXN $500,000
MXN $500,000

MXN $500,000

MXN $1,200

] OpciénB

MXN $1'000,000
MXN $1'000,000
MXN $1'000,000

MXN $1,500

topado a 60 veces la Unidad de Medida y Actualizacion (UMA).

|:| 2. Private Client Critical lliness Solutions

Coberturas

[ ] 3. otros

[ ] Opcion A

Enfermedades Graves MXN $40,000

[ ] Opcion B

MXN $80,000

[] OpcionC  [] Opcién D

MXN $200,000

MXN $400,000

[] opcion C

MXN $2'000,000
MXN $2'000,000
MXN $2'000,000

MXN $2,000

Favor de seleccionar el producto y el Plan de acuerdo con la Suma Asegurada (Moneda Nacional):

[ ] Individual [] Familiar

En caso de haber seleccionado Individual, favor de indicar el Asegurado que contratara la cobertura:

[] Asegurado #1 [ | Asegurado#2 [ | Asegurado #3 [_] Asegurado#4 [ ] Asegurado #5

[] Asegurado #6

IV. INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS

1. ¢ La cobertura solicitada reemplazara a otro seguro existente?

[ INo []si

Si. Favor de adjuntar una copia del Certificado de Cobertura y del Recibo del ultimo pago.

Nombre de la Institucién de Seguros:

Producto y Deducible:

Numero de Pdliza:

[ ] OpcionE

MXN $800,000



2. Después que comience la cobertura, ¢ usted o alguno de sus Dependientes tendra otro seguro médico?

|:| No |:| Si. Favor de indicar la siguiente informacion:

Nombre de la Institucién de Seguros:
Producto y Deducible:

Numero de Pdliza:

3. ¢, Alguna solicitud de seguro de gastos médicos, accidentes personales o vida ha sido negada, aceptada con
restricciones o con una extraprima para alguno de los Asegurados?

[ ] No [] si. Favor de explicar:

4. ; Usted o algun Asegurado ha solicitado seguro o ha sido Asegurado por Pan-American México?

|:| No |:| Si. Favor de indicar la siguiente informacion:
Numero de Solicitud o Pdliza:

Tipo de producto:

V. RECLAMANTE SUSTITUTO

Persona designada como tal por el Asegurado Principal, para que en nombre y representacion del Asegurado
Principal lleve a cabo la reclamacion de los derechos adquiridos por la cobertura de la Pdliza contratada, en caso
de que se demuestre mediante un dictamen médico verificado por la Compafiia, que por razones atribuibles a su
condicién de salud el Asegurado Principal no puede llevar a cabo dicha reclamacion directamente

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)  Parentesco RFC

V1. INFORMACION DE MEDICOS

¢ Alguno de los Asegurados tiene un meédico de cabecera o ha consultado a un especialista?
[] No [] Si. Favor de indicar la siguiente informacion:

Nombre del Asegurado Nombre del Médico Especialidad Numero de Teléfono
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VIl. EXAMENES MEDICOS

¢Alguno de los Asegurados ha tenido un examen pediatrico, ginecolégico general o rutinario?

[ ] No [] Si. Favor de indicar la siguiente informacion:

Nombre del Asegurado Tipo de Examen

VIil. ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

Fecha

Resultado
(En caso de Anormal,
favor de explicar.)

[ Normal[__] Anormal

[ ]Normal[__] Anormal

] Normal[__] Anormal

Favor de indicar si alguno de los Asegurados ha padecido o padece cualquiera de las siguientes enfermedades o

sintomas.

1.Enfermedades infectocontagiosas que hayan
requerido atencidn especializada u hospitalizacion.

2.Problemas de la audicién, desérdenes de los ojos,
oidos, nariz o garganta.

3.Enfermedades o sintomas de depresion,
desoérdenes psiquiatricos, esquizofrenia, ansiedad,
des6rdenes alimenticios, convulsiones, migrana,
paralisis, déficit de atencién u otros desoérdenes
neurolégicos.

4.Enfermedades o sintomas respiratorios, alergias,
asma, bronquitis, neumonia, enfisema pulmonar,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
tuberculosis u otra condicién pulmonar.

5.Enfermedades o sintomas relacionados con el
corazéon y/o el sistema circulatorio, arritmia,
taquicardia, colesterol o triglicéridos fuera de rango,
trombosis, embolias, aneurismas, presion arterial alta,
varices o alguna otra condicion del sistema
cardiovascular.

6.Enfermedades o sintomas relacionados con el
esofago, el higado, el estdbmago, el pancreas, las
vias biliares, la vesicula, los intestinos, colén,
hemorroides, hepatitis o alguna otra condicién del
sistema digestivo.

7.Enfermedades o sintomas de los rifiones o tracto
urinario, litiasis renal, insuficiencia renal, infecciones
de repeticién, sangrado en orina, incontinencia,
dificultad para orinar, entre otros.

8.Enfermedades o sintomas relacionados con
des6rdenes musculares o esqueléticos como: de la
columna vertebral, rodillas, hombros, esguinces,
osteoporosis, artritis, gota, cartilagos o ligamentos,
fracturas y/o cuenta con material de osteosintesis
(fijacion, protesis, etc.) entre otros.

#1
[]si
[]No
[]si
[ ]No

[]si
] No

[Isi
[]No

#2
[ si
[1 No
[]si
[] No

[]si
[1 No

[ si
[1 No

Asegurados
#3 #4 #5 #6
[dsi [JIsi []si []si
[CINo [JNo []INo []No
[dsi [Jsi [Jsi []si
[CINo [JNo []INo []No
[dsi [Isi []si [Jsi
[JNo [JNo []No [_]No
[dsi [Jsi []si [Jsi
[CINo [JNo []INo []No
[1si [Jsi [1si []si
CINo [JNo [JNo []No
[dsi [J]si [Jsi []si
[] No No [_] No No
[]si Si [Jsi []si
[CINo [JNo [JINo []No
[dsi [Jsi []si []si
[CINo [ JNo [JINo []No



9.Enfermedades o sintomas relacionados con
tumores, cancer, pélipos, lipomas, quistes, nédulos, o
condiciones precancerosas, entre otros.

10.Enfermedades o sintomas relacionados con
desordenes de la sangre, anemias, leucemia,
linfomas, trastornos de la coagulacién o alguna otra
condicién hematoldgica.

11.Enfermedades o sintomas endocrinoloégicos o
metabdlicos, hormonales, desérdenes de la tiroides, o
diabetes.

12.Enfermedades o sintomas de la prostata.

13.Enfermedades o sintomas relacionados con
infecciones de ftransmision sexual o del aparato
reproductor.

14 .Enfermedades o sintomas de las mamas, ovarios,
utero, tales como mastopatia  fibroquistica,
fiboroadenomas, nédulos, tumoraciones, ovarios
poliquisticos, miomas, leimiomas, displasia cervical,
endometriosis, embarazo de alto riesgo, embarazo
ectépico entre otras condiciones ginecolégicas u
obstétricas.

15.Enfermedades, sintomas o cambios en la piel.

16.Enfermedades o sintomas congénitos, hereditarios
o0 autoinmunes, lupus, artritis reumatoide, purpura,
esclerosis multiple, espondilitis aquilosante,
fibromialgia o alguna otra condiciéon inmunoldgica.

17 .Diagndstico positivo de VIH/SIDA.

18.Bajo observacién o seguimiento por algun
especialista de la salud.

19.Sintomas o signos de los pies, juanetes, neuroma
de Morton, pies planos o alguna otra alteracion.

20.Cualquier otra enfermedad, sintoma, signos, lesion
0 accidente, hospitalizacion o cirugia ya sea realizada
o pendiente de realizar y que no se mencion6
anteriormente.

21.;Alguno de los asegurados practica algun deporte
en forma profesional?

#1
[]si
[] No

[] si
] No

[]si
[] No
[] si
[] No
[ si
] No

] si
[] No

[ si
] No

[]si
[] No

[ si
1 No
[ si
[] No

[ si
[] No

[ si
[ No

[ si
[] No

#2
[]si
[] No

[] si
] No

[]si
[] No
[] si
[] No
[ si
] No

] si
[] No

[ si
] No

[]si
[] No

[ si
1 No
[ si
[] No

[ si
[] No

[ si
[ No

[ si
[] No

Asegurados

#3
[]si
[ ] No

[] si
] No

[]si
[ ] No
[] si
[] No
[ si
] No

] si
[] No

[ si
] No

[]si
[] No

[ si
1 No
[ si
[] No

[ si
[] No

[ si
[ No

[ si
[] No

#4 #5 #6
1si [1si [si
[INo []No []No

[dsi [dsi []si
[CINo [INo []No

[1si [1]si []si
[INo []No []No
[1si [1si []si
I No []No []No
[1si [1si []si
[CINo [INo []No

[]si [si []si
[I]No []No []No

[dsi [1si []si
[CINo []No []No

[Isi []si []si
[INo []No []No

[dsi [1si []si
I No [INo []No
[dsi [1si []si
[INo []No []No

[1si [1si []si
[INo []No []No

si [dsi []si
[ INo []No []No

[1si [1si []si
[INo []No []No

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores fue afirmativa, favor de proporcionar la siguiente informacion.

Pregunta No. Nombre del Asegurado

Tratamiento y Resultados

Pregunta No. Nombre del Asegurado

Tratamiento y Resultados

Condicion

Informacién del Médico

Condicion

Informacioén del Médico

Periodo
Desde

Hasta

Periodo
Desde
Hasta



Pregunta No. Nombre del Asegurado Condicién Periodo
Desde
Hasta

Tratamiento y Resultados Informacién del Médico

Pregunta No. Nombre del Asegurado Condicién Periodo
Desde
Hasta

Tratamiento y Resultados Informacién del Médico

Si necesita mas espacio, favor de usar una hoja adicional, firmada y fechada. Si se ha utilizado, marque aqui para

confirmar |:|

IX. CUESTIONARIO DE MATERNIDAD

1. 4Alguna Asegurada ha estado embarazada anteriormente? [_]Si [__]No
En caso afirmativo favor de indicar el nimero de Embarazos, Parto naturales, Ceséareas y Abortos.

Embarazos ¢ Parto naturales ¢ Cesareas o Abortos o

2. ;Alguna Asegurada se encuentra actualmente embarazada?
[ INo [ si. Favor de indicar quién:

Fecha probable de parto (DD/MM/AA)

3. ¢Alguna Asegurada tiene antecedentes de complicaciones del embarazo como, por ejemplo, partos prematuros,
diabetes gestacional, preeclampsia, complicaciones perinatales?

|:| No |:| Si. Favor de explicar :

X. MEDICAMENTOS

¢Alguno de los Asegurados esta tomando o le han indicado que debe tomar algin medicamento?
|:| No [__] Si. Favor de explicar :

Nombre del Asegurado Medicamento Motivo Cantidad y Frecuencia Periodo
Desde
Hasta
Desde
Hasta
Desde
Hasta
Desde
Hasta
Desde
Hasta
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XI. HABITOS

¢ Alguno de los Asegurados alguna vez ha fumado cigarrillos, consumido productos de nicotina, alcohol o drogas ilicitas?

|:| Si. Favor de explicar : |:| No

Nombre del Asegurado Tipo Cantidad Diaria Consumo Periodo
|:| Previo Desde
[ ]Actual Hasta
[ ] Previo Desde
[ ]Actual Hasta
|:| Previo Desde

[ ]Actual Hasta
Xll. HISTORIA FAMILIAR

¢Alguno de los Asegurados tiene historia familiar de diabetes, hipertension, desérdenes del corazén, cancer,
enfermedad congénita o hereditaria?

[] si. Favor de explicar : [ INo

Nombre del Asegurado Parentesco Condicion Médica/Padecimiento

XIil. IDENTIFICACION DEL CLIENTE

¢Actua en nombre y cuenta propia? En caso negativo: Anexe el nombre y datos generales del tercero por el que actua.

[]si. [] No. Favor de indicar nombre y datos generales del tercero

EXCLUSIVO PERSONAS FiSICAS

Mencione si usted, su cényuge o pariente colateral hasta el segundo grado desempefia o ha desempefiado funciones
publicas destacadas en un pais extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de gobierno, lider politico,
funcionario gubernamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales o funcionario o
miembro importante de partidos politicos.

[_] Si. Favor de explicar : [ INo
¢ Quién? Puesto

EXCLUSIVO PERSONAS MORALES
Folio Mercantil Fecha de constitucion

Informacién general del Apoderado Legal (en caso de ser diferente al Asegurado Principal).

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

Domicilio Calle y Numero

Colonia Ciudad

Estado Cadigo Postal Afos en ese domicilio




RFC CURP (Persona Fisica) Lugar de Nacimiento
Nacionalidad Pais de Residencia Actividad Econémica y Ocupacion
Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

Domicilio Calle y Numero

Colonia Ciudad Estado

Caodigo Postal Anos en ese domicilio Parentesco

RFC CURRP (Persona Fisica) Lugar de Nacimiento
Nacionalidad Pais de Residencia Actividad Econémica y Ocupacion
Fecha de Nacimiento Teléfono Correo Electrénico

En caso de tener mas de un Beneficiario favor de anexar en un documento aparte la informacion y porcentajes
designados.

Advertencia:

En el caso de que se desee nombrar 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 representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque 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 nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso
s6lo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de
seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

XV. RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION PARA OBTENER INFORMACION DEL AREA DE COBERTURA
(LEER ANTES DE FIRMAR)

Entiendo y acepto que:

1. Autorizo a Pan-American México, Compania de Seguros, S.A. de C.V. (en adelante “Pan-American México”
o la “Compaiiia”) a requerir informacion adicional de médicos, hospitales y proveedores de cuidados de
salud para determinar la elegibilidad de los Asegurados y de los reclamos a ser presentados.

2. Los términos y condiciones de los seguros por los cuales estoy declarando, estaran especificados en la(s)
Pdliza(s) que expedira Pan-American México si mi declaracion es aprobada.




Conforme a la Ley sobre el Contrato de Seguro entiendo que debo declarar todos los datos requeridos en esta
solicitud tal y como los conozco o debo conocer al momento de firmar. La omisién o inexacta declaracion de estos
datos facultara a Pan-American México para considerar rescindido de pleno derecho el(los) seguro(s) aunque no
hayan influido en la realizacion del siniestro.

La informacién proporcionada en este formulario tendra una vigencia de treinta (30) dias a partir de la fecha en que
fue proporcionada.

Manifiesto que la direccidén de correo electrénico proporcionado en la hoja uno de la presente solicitud, es veridico
por lo que reconozco que en el mismo me seran entregadas las condiciones generales en formato PDF o cualquier
otro formato electrénico equivalente.

DECLARATORIA

Declaro expresamente que: Tanto mi actividad, como profesion u oficio, son licitos y los ejerzo dentro de los marcos
legales, asi como el dinero con el que cubriré la prima a mi cargo del presente seguro. De igual forma entregue
copias fotostaticas de los documentos de Identificacién de Cliente de conformidad a la politica de la compaiia,
autorizando sean corroborados cuando se considere conveniente. Finalmente me obligo con la compafia a
mantener actualizada la informacién suministrada, para estos fines.

Con la firma de la presente solicitud, entiendo que la informacion que obtenga el Agente sera transferida a Pan-
American México y quedara protegida por el derecho a la proteccién de datos personales y sera tratada por Pan-
American México conforme a su Aviso de Privacidad. Reconozco que Pan-American México ha hecho de mi
conocimiento el contenido del Aviso de Privacidad el cual se encuentra disponible en www.palig.com/mexico.

Por lo anterior, otorgo de manera expresa mi consentimiento a Pan-American México para el tratamiento y
transferencia de los datos personales. Autorizo a la Compafiia a compartir informaciéon sobre mis antecedentes de
salud con mi agente de seguro durante el proceso de evaluacién de riesgos y administracion de mi poliza.

Autorizo a cualquier médico, proveedor de cuidados de salud, hospital, clinica, compaiia de seguros, agencias de
intercambio de informaciéon médica o cualquier otra organizacién o institucion que pueda tener conocimiento sobre mi
persona o sobre mi salud, la de mis hijos menores de edad y de cualquiera de los posibles terceros Asegurados bajo
esta poliza para que proporcione informacion a los representantes de Pan-American México.

Entiendo y acepto que para el caso de que esta solicitud se refiera a la contratacién de un seguro de gastos médicos
mayores, el mismo estara sujeto a la siguiente area geografica de cobertura: En el ambito nacional e internacional,
con la salvedad que este seguro no tendra cobertura en los paises con los cuales los Estados Unidos de América,
por disposicion legal tuvieren interrumpidas o suspendidas sus relaciones comerciales, como son los casos de los
paises que de tiempo en tiempo aparecen en los programas de sancion de Oficina de Control de Activos Extranjeros
(OFAC, por sus siglas en inglés) del Departamento del Tesoro de los Estados Unidos de América, disponibles en la
pagina de internet https://www.treasury.gov/about/organizational-structure/offices/Pages/Office-of-Foreign-Assets-
Control.aspx o en cualquiera que la sustituya.

Nombre del Asegurado Principal propuesto
Firma del Asegurado Principal Fecha

Firma del Contratante Fecha

Otorgo mi consentimiento para que los datos personales asentados puedan ser utilizados para las finalidades
secundarias mencionadas en el Aviso de Privacidad de la Compaifiia.

Firma del Asegurado Principal Fecha




XVI.RECONOCIMIENTO DE AGENTE O APODERADO

Como Agente, acepto completa responsabilidad por entregar a Pan-American México esta solicitud y todas las primas
cobradas. Como agente, declaro que me identifiqué y realicé una entrevista personal para recabar los datos aqui
asentados y proporcioné informacion precisa y documentaciéon conforme a la legislacién aplicable.

Declaro que expligué de manera objetiva las condiciones y evalué las necesidades de proteccién a partir de un
analisis de perfil y aversion al riesgo.

Hago constar que las copias de los documentos entregados a Pan-American México coinciden con el original que se
tuvo a la vista.

Acepto la completa responsabilidad por entregar a Pan-American México esta solicitud debidamente requisitada y,en
su caso entregar al Asegurado Principal la pdliza que en su caso, sea emitida, las condiciones generales y el recibo
expedido por Pan-American México.

Desconozco de alguna condicion que no haya sido declarada en esta solicitud, la cual afecte la asegurabilidad y
apreciacion de riesgo de los Asegurados.

Nombre del Agente con letra de molde

Firma del Agente Clave del Agente

XVII. INFORMACION Y AUTORIZACION DE PAGO

Forma de Pago

[] Anual [_]Semestral

|:|Trimestral* |:| Mensual* (*)se requiere cargo automatico con tarjeta de crédito

Cargo Automatico
[ ] Tarjeta de Crédito [__| American Express [_| Tarjeta de Débito [ ] Cargo a Cuenta de Cheques

Directo
[ ] Cheque [ ] Transferencia Bancaria

CLABE (18 digitos)

Banco

Numero de Tarjeta (16 digitos)

Cddigo de Seguridad (3 digitos)

Fecha de Vencimiento (MM/AA) /
Banco

American Express

Numero de Tarjeta (15 digitos)

Cdédigo de Seguridad (4 digitos)

Fecha de Vencimiento (MM/AA) /






El que suscribe, por medio de mi firma de la presente Solicitud, autorizo expresamente a Pan-American México
para que realice los cargos por concepto de pago de primas para mantener vigente la pdliza que se emita como
resultado de la presente propuesta, incluyendo sus renovaciones, al conducto sefalado en esta seccion, cuyo
concepto de cargo en mi Estado de Cuenta hara prueba suficiente del pago realizado, previo conocimiento acerca
del incremento a las tarifas que realice la Compaiia.

En caso de que por cualquier causa no se pueda realizar el cargo al conducto de cobro sefalado, el
Asegurado Principal/Contratante se compromete a pagar a través de los medios de pago autorizados por Pan-
American México, en el entendido de que, en caso de no realizarse el pago en los tiempos, términos y condiciones
establecidas en el Contrato de Seguro, los efectos del mismo (la cobertura) podran cesar sin responsabilidad alguna
para Pan-American México.

Nombre del Tarjetahabiente/Cuentahabiente

Firma del Tarjetahabiente/Cuentahabiente Fecha

El Contratante declara que le fue entregado y explicado el contenido de las Condiciones Generales del Contrato de
Seguro, principalmente en lo que se refiere a sus derechos basicos, las Coberturas, Exclusiones, Clausulas
Generales y/o Particulares las cuales conoce, entiende y acepta como parte integrante del Contrato a que se refiere
esta Solicitud en términos del articulo 7 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.

El producto cuenta con exclusiones y limitantes mismas que se pueden consultar en las condiciones generales
disponibles en la pagina www.palig.com/mexico.

Los preceptos legales citados en la presente Solicitud de Seguro pueden ser consultados en la pagina de Internet
de la Compafiia: www.palig.com/mexico.

Para atencién de la Compaiia:

Centro de Contacto
+52 (55) 5047 2544
Horario: lunes a jueves de 8:00 a 17:30 horas y viernes de 8:00 a 14:30 horas

Oficinas de la Compaiiia
Direccion: Av. Paseo de la Reforma #412, Suite 1501, Col. Juarez,
C.P. 06600, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México
Horario: lunes a jueves de 8:00 a 17:30 horas y viernes de 8:00 a 14:30 horas

Para acceso a la Unidad Especializada de la Compaiiia:

Centro de Contacto
+52 (55) 5047 2504
Horario: lunes a jueves de 8:00 a 17:30 horas y viernes de 8:00 a 14:30 horas
Correo Electrénico: une@palig.com

Oficinas de la Unidad Especializada
Direccion: Av. Paseo de la Reforma #412, Suite 1501, Col. Juarez,
C.P. 06600, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México
Horario: lunes a jueves de 8:00 a 17:30 horas y viernes de 8:00 a 14:30 horas




Para atencion de la CONDUSEF:

En caso de requerir acudir ante la CONDUSEF, puede hacerlo en el domicilio de sus oficinas centrales ubicado en
Av. Insurgentes Sur #762, Col. Del Valle, C.P. 03100, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México o en sus
delegaciones locales; en el Centro de Atencion Telefonica con niumero de teléfono (55) 5340 0999 para la Ciudad de
México y Zona Metropolitana, y 800 999 8080 para el resto del pais; o mediante correo electronico a la direccion
asesoria@condusef.gob.mx. También puede consultar su pagina de internet en 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 documentaciéon 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 18 de enero de 2023, con el numero CGEN-S0119-0010-2023 / CONDUSEF-G-01106-003.

XVIII. AVISO DE PRIVACIDAD INTEGRAL

Pan-American México, Compania de Seguros, S.A. de C.V. (denominada en lo sucesivo como la "Compania"), es
una Institucion de Seguros autorizada para operar como tal por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y
constituida de conformidad con las leyes de los Estados Unidos Mexicanos, con domicilio en Av. Paseo de la
Reforma 412 suite 1501 Colonia Juarez Alcaldia Cuauhtémoc, Cddigo Postal 06600 en la Ciudad de México. La
Compaiiia es responsable del tratamiento de sus datos personales recabados directamente con motivo de la relacién
juridica con Usted, a través de nuestros Agentes de Seguros o a través de cualesquier encargado o tercero que deba
remitir o transfiera a la Compania sus datos personales para el debido cumplimiento de sus obligaciones. Lo anterior,
ya sea mediante formatos impresos, via electronica, 6ptica, sonora, visual o por cualquier otro medio o tecnologia.

I. Datos Personales que se trataran

Las categorias de datos personales que la Companiia podra solicitar y utilizar para los fines de los servicios que
presta, son los siguientes: datos de identificacion y género; datos de contacto y domicilio; datos respecto de su
ocupacion; datos financieros; datos sobre formacién académica; datos de transito y migratorios, asi como
datos sobre asuntos administrativos y judiciales. Asimismo, dependiendo del tipo de seguro, seran
utilizados los datos relativos a las siguientes categorias de Datos Sensibles: datos sobre su estado de
salud; caracteristicas y habitos personales y caracteristicas fisicas.

Il. Finalidades PRIMARIAS del tratamiento

Los datos personales antes indicados seran tratados para las siguientes finalidades: Para su debida identificacion;
para la evaluacion de su Solicitud de Seguro y seleccién del riesgo a cubrir o para su inclusiébn como
asegurado en los Seguros Colectivos; para la determinacion de la prima y deducible aplicable al seguro solicitado;
para determinar el tipo de cobertura que requiere; para la emisién, mantenimiento, administracion y renovacion de
la Pdliza de seguro a través de nuestra red de comercializacion; para la atencidon de siniestros, el tramite y pago de
reclamaciones de seguro; para contactar a sus familiares en caso de emergencia; para pedir referencias, hacer
consultas, investigaciones y revisiones en relacion con los siniestros y cualquier queja y/o reclamacioén; para
proporcionar el servicio derivado de la(s) pdliza(s) de seguro(s) a través de la red de proveedores de la Compafiia;
para prevencion de fraudes y deteccion de operaciones con recursos de procedencia ilicita; para estudios
estadisticos, asi como para el cumplimiento de las obligaciones y ejercicio de derechos de la Compaiiia
establecidas en la Ley Sobre el Contrato de Seguro y en la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y demas
legislacion de la materia.

I1l. Finalidades SECUNDARIAS del tratamiento

Sus datos personales podran ser tratados para el ofrecimiento y promocion de bienes, productos y servicios y/o para
fines mercadologicos y de prospeccion comercial, tanto por parte de la Compafiia como por los socios comerciales
que ofrezcan servicios complementarios o relacionados con los seguros que ofrece la Compania siempre que otorgue
su consentimiento para dicho fin en términos de lo sefalado en la fraccién XIV del articulo 294 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas.




IV. Transferencias de datos personales

La Compafiia le informa que efectuara la transferencia de sus datos personales a terceros, para las
finalidades PRIMARIAS descritas en el presente Aviso. En este sentido, las transferencias que realizara la
Compaiiia se haran a proveedores de servicios (para los fines de la prestacion del servicio, atencién de
siniestros, administracion de la pdliza), Agentes de Seguros y red de comercializacion (para la emision,
mantenimiento, renovacién 'y demas servicios relacionados con la pdliza), Autoridades regulatorias,
gubernamentales y judiciales (para el cumplimiento de las normas aplicables, estudios estadisticos, prevencion y
deteccion de operaciones con recursos de procedencia ilicita), a otras Instituciones de Seguros y a las
Asociaciones de Instituciones de Seguros (para fines de suscripcidn, investigaciones, pago de
indemnizaciones y prevencion de fraudes).

Asimismo, la Compafiia podra transferir sus datos personales a terceros para las finalidades SECUNDARIAS previstas
en el presente Aviso, para lo cual entenderemos que Usted otorga su consentimiento tacito, si no
manifiesta su inconformidad con dicha transferencia al momento en que se dé a conocer el Aviso de Privacidad,
cuando los datos son recabados de manera directa o personal, o bien, mediante mensaje de correo
electrénico dirigido al Oficial de Privacidad de la Compaifiia.

Para el caso en que la Compafia llegaré a efectuar una transferencia de datos personales financieros o
sensibles para finalidades SECUNDARIAS o para cualquier otra no incluida en el presente Aviso, la
Compaiiia lo hara de su conocimiento recabando en su caso su consentimiento expreso o por escrito, segun se
requiera.

V. Medios para el ejercicio de derechos "ARCO"

Usted puede solicitar a la Compafiia, directamente o a través de algun representante, mediante el envio al
Oficial de Privacidad del formato denominado "Ejercicio de derechos ARCO" (el cual podra descargar en la
siguiente direccion electrénica: www.palig.com/mexico o solicitarlo en nuestras oficinas), acompafiado de la
documentacién que en el mismo se precisa: el Acceso, la Rectificacién o la Cancelaciéon de los datos personales
de los cuales es titular, asi como oponerse a su tratamiento.

El ejercicio de los derechos ARCO le permite a Usted solicitar a la Compaiiia lo siguiente:

Acceso - El titular de los datos personales podra solicitar que le hagamos saber los datos personales que son tratados
por la Compafia. Sus datos podran ser proporcionados por la Compafia a través de copias simples impresas o
por medios electrénicos.

Rectificacion - El titular podra solicitar a la Compaifiia la rectificacién de uno mas de sus datos personales, para lo
cual debera proporcionar las constancias documentales que acrediten la procedencia de la rectificacion.

Oposicion - EI titular de los datos personales se puede oponer al tratamiento de sus datos para
una determinada finalidad, para lo cual debera considerar que el tratamiento de Ilas finalidades
PRIMARIAS es indispensable para el cumplimiento de las obligaciones de la Companfia derivadas del contrato
de seguro y de las leyes que lo regulan.

Cancelacion - El titular de los datos personales podra solicitar que se cancelen sus datos personales tratados
por la Compafia, siempre y cuando dichos datos ya no sean utilizados para la relacion establecida con el
titular y no requieran ser tratados por la Comparia por un tiempo minimo por disposicion de la Ley. Se debera
considerar para el ejercicio de este derecho, que la Compafiia no podra cancelar los datos personales sino hasta
que las leyes a las que se encuentra sujeta lo permitan, en su caso. El ejercicio de sus derechos ARCO es
gratuito; no obstante, la Compafia podra solicitarle al titular el pago Unicamente de los gastos justificados de
envio o costos de reproduccién de la informacién que solicite.

Una vez presentada su solicitud bajo el formato y con la documentacion completa requerida, la
Compafiia le comunicara al titular, dentro de los 20 (veinte) dias siguientes como maximo, la
determinacion adoptada por la Compaiiia, a efecto de que, en caso de resultar procedente, se haga efectiva dentro
de los 15 (quince) dias siguientes a la fecha en que sea comunicada la respuesta.




VI. Medios para limitar el uso y divulgacién de los datos personales

Toda vez que el tratamiento de sus datos personales es indispensable para todas las actividades y obligaciones
inherentes al Contrato de Seguro y para el cumplimiento de las disposiciones legales a que la Compaiia se encuentra
sujeta, no es posible limitar el tratamiento que la Compafiia da a los mismos, respecto a las finalidades PRIMARIAS

establecidas en el presente Aviso.

No obstante lo anterior, para limitar el uso y divulgacion de sus datos personales para las finalidades
SECUNDARIAS establecidas en el presente Aviso, Usted debera comunicarlo mediante correo electronico
dirigido al Oficial de Privacidad de la Compania a la direccion privacidad.mx@palig.com

Cuando sus datos personales los recabemos a través de medios electrénicos (Internet), la Compaiia podra
extraer la informacién que considere necesaria de manera automatica, para fines estadisticos y de prospeccion
comercial.

VII. Revocacion del consentimiento

Usted puede revocar el consentimiento que, en su caso, nos haya otorgado para el tratamiento de sus
datos personales, mediante el envio de correo electronico dirigido al Oficial de Privacidad de la Compafia,
en el entendido de que el mismo dara lugar a la terminaciéon de nuestros servicios y de la relacion juridica que
en su caso Usted mantenga con la Compafiia; esto es, la cancelacion del Contrato de Seguro.

VIII. Limitacion al uso de sus Datos Personales

A fin de limitar el uso de sus datos personales para las Finalidades Secundarias del tratamiento de
sus datos personales, usted podra solicitar la inclusién de sus datos dentro de los listados de exclusion que
lleve la Compania para tal efecto. La Compafiia ha implementado medidas de seguridad administrativas, técnicas
y fisicas para proteger sus datos personales contra dafio, pérdida, alteracion, destruccién o el uso, acceso o
tratamiento no autorizado y que cualquier tercero que realiza el tratamiento de los datos respete el presente Aviso de
Privacidad.

IX. Medidas de Seguridad

La Compafila ha implementado medidas de seguridad administrativas, técnicas y fisicas para proteger
sus datos personales contra dafo, pérdida, alteracion, destruccion o el uso, acceso o tratamiento no autorizado y
que cualquier tercero que realiza el tratamiento de los datos respete el presente Aviso de Privacidad.

X. Medios para comunicar el Aviso de Privacidad y sus modificaciones

El presente Aviso de Privacidad, asi como sus modificaciones, estaran a su disposicion en la pagina
de Internet www.palig.com/mexico y en comunicados colocados en nuestras oficinas, sin perjuicio de que puedan
ser informados a Usted adicionalmente por cualquier otro medio de comunicacion.

XI. Datos del Oficial de Privacidad de la Compafiia

EMAIL: privacidad.mx@palig.com

DIRECCION: Av. Paseo de la Reforma 412 suite 1501 Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc,
Ciudad de México, Codigo Postal 06600.

Fecha de la ultima actualizacién: 30 de junio 2017
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