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- Este documento no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras www.latinoseguros.com.mx

Datos del Proponente, Persona Fisica (PF) Persona Moral (PM)

Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) / Denominacién o Razén Social

Fecha de Nacimiento o Constitucion Dia / Mes / Afio R. F. C. con homoclave(1) C.U.R.P. (1)

Nacionalidad:  Mexicana |:| Extranjera |:| (responder la seccion Ay D del formato PLD FO-01) Pais de nacimiento

Actividad o giro de la empresa o negocio.

Relacion del Contratante con la colectividad a asegurar

Numero de serie de la firma electrénica(1) Correo electronico (1) Teléfono donde se pueda localizar PF / teléfono del domicilio PM
Tipo de sociedad: Sociedad Mercantil [_] Sociedad Civil |:| Asociacién Civil [] Otro(especificar)

Domicilio del Proponente

Calle Numero (Exterior e Interior) Caodigo Postal Colonia

Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

Validacion de la identificacion del Proponente por parte del Agente

Tipo de identificacion Numero Emisor

Nombre de la persona que validé (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s)) Clave
Datos Generales

Solicito a La Latinoamericana, Seguros, S. A., laexpedicion de una péliza de seguro de Gastos Médicos Mayores Colectivo con vigencia desdem
fa/Mes/Afo

hasta por lo que en mi caracter de Proponente hago las siguientes declaraciones.
Dia / Mes / Afio

Datos de la colectividad

Nombre con que se designa la colectividad Actividad u ocupacioén actual de la colectividad asegurable

Caracteristicas de la colectividad asegurable Actividad principal de la colectividad asegurable

La solicitud de aseguramiento tiene por objeto la expedicion de una péliza de seguro que garantice prestaciones u obligaciones:
Legales [ ] Contractuales |:| Voluntarias empresa |:| Voluntarias empleado |:| otras [ ]

Numero de personas que en caso de ser aceptadas integraran la colectividad asegurable

Nidmero de personas que se aseguran y que han dado su consentimiento firmado .

Porcentaje o cantidad con que los miembros de la colectividad contribuiran al pago de prima % $

Anexar relacion de solicitantes con edad y sexo, asi como los consentimientos de cada uno de los miembros de la colectividad asegurable.
Las personas que en caso de ser aceptadas ingresaran ala colectividad asegurable adquieren el derecho de ser dados de alta en el seguro:

Inmediatamente [_] Después de transcurridos [ | (Especificar tiempo)
Opciones para la contratacion del seguro de Gastos Médicos Mayores

Moneda Nacional

Suma Asegurada (Desde $200,000 hasta $8,000,000 en mitiplos de $100,000)

Deducible por evento . SMGMVDF* (Minimo 1 maximo 15)

Coaseguro por evento 5% [] 10% [] 15% [] 20% []

Nivel hospitalario Latino Médica 100 (LM 100) []  Latino Médica 200 (LM 200) [] Latino Médica 300 (LM 300) []

Honorarios Quirargicos segun Nivel Hospitalario. Aplica segln la zona geografica de contrataciéon  (Zona Il al 75%)

Latino Médica 100 30 SMGMVDF*[] 35 SMGMVDF*[] 40 SMGMVDF*[] 45 SMGMVDF*[] Gasto Usual y Acostumbrado O
Latino Médica 200 25 SMGMVDF*[] 30 SMGMVDF*[] 35 SMGMVDF*[]

Latino Médica 300 20 SMGMVDF*[]

Coberturas opcionales  Deportes peligrosos [] Ampliacion de la Cobertura en el Extranjero [] Preexistencia** []
*Salario Minimo General Mensual Vigente en el Distrito Federal
**Anexar relacion de padecimientos, incluyendo diagnostico emitido de la enfermedad, fecha de ocurrido y montos reclamados.
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El pago de la prima se realizara mediante Tarjeta: Débito | ] Agente de seguros [ | Forma de pago Anual [] Semestral []
Credito [ ] Trimestral [] Mensual []

¢ Desea manifestar algiin hecho importante o relevante adicional?

En caso de que existan circunstancias que se consideren determinantes para apreciar la posibilidad de cimulos de pérdidas derivados de la ocurrencia simultanea
de siniestros a varios integrantes de la colectividad y que puedan ser ocasionados en forma directa por la actividad que realicen estos, se deberan declarar a
continuacion:

Datos de identificacion del Contratante, Persona Fisica o Persona Moral

¢Cuenta con mas de una pdliza contratada con La Latinoamericana, Seguros, S. A.?

Si [0 Especificar. No O

En respuestas afirmativas responder las secciones indicadas, del formato PLD FO-01

¢ Estima que la prima de su poliza es mayor a $7,500 délares o su equivalente en moneda nacional?
Si [0 SeccionAyH No O

¢ Existe alguna persona ademas del(los) Asegurado(s) o Beneficiario(s) que obtiene(n) los beneficios de este seguro?
Si [0 Respondery requisitar seccion A, E y H segln corresponda. No O

¢ Cual es el origen de los recursos con los que se pagara la prima de su poliza?

Fideicomiso ] Ahorro Sueldo [ Herencia [ Inversion Comision ] Venta de bienes, muebles e inmuebles ]
Pension [ Bono [ Prima [ Honorarios [] Aguinaldo [ Recursos gubernamentales [
Comercio, especificar Otros, especificar

Datos adicionales de identificaciéon del Contratante, solo Persona Fisica

En respuestas afirmativas, responder las secciones indicadas, del formato PLD FO-01

Durante el tltimo afio, ¢ ha desempefiado alguin cargo en el gobierno mexicano o extranjero?

Si [J SeccionA,ByC No [

¢Los padres, hijos, abuelos, hermanos, nietos, de usted o su conyuge, concubina o concubinario, desempefia o ha desempefiado durante el Gltimo afio algun
cargo en el gobierno mexicano o extranjero?

Si [0 SeccionA,ByC No [

¢ Es accionista de una o mas personas moralesy ejerce control sobre ellos?

Si [0 SeccibnAyG No [

¢ Cudl es su profesion, ocupacién o actividad?

Datos de identificacion del Contratante, solo Persona Moral

Actividad, giro mercantil u objeto social Folio mercantil

Nombre del apoderado legal (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s))

Apoderado legal: cuando se estime que la prima de la péliza es mayor de $7,500 délares o su equivalente en moneda nacional. Responder la seccion Ay H del
formato PLD FO-01

NOTAS:

(1) Sélo en caso de que cuente con ellos.

Importante:

Declaro que el origen y procedencia de los fondos con los que, por cuenta propia o en representacion de un tercero habré de operar u opero proceden de
actividades licitas. Asimismo, manifiesto que los datos proporcionados en este acto son veridicos y autorizo a que se corrobore esta informacion de
estimarse conveniente. Declaro que terceros no operaran con mi consentimiento o el de mi representada en los productos, cuentas, contratos o servicios
financieros donde actlo y opero, con recursos provenientes de actividades ilicitas, asi mismo, manifiesto que no se realizaran transacciones destinadas
a favorecer actividades ilicitas.

Actuio por cuenta propia Actlio por cuenta de un tercero
Nombre y firma Nombre y firma del Proponente

Nombre del Contratate
(Solo en caso de actuar en nombre del Contratante)




El proponente estara obligado a declarar por escrito a La Latinoamericana, Seguros, S. A., de acuerdo con la solicitud y el cuestionario relativo, todos
los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tales como los conozca o deba conocer en el
momento de la celebracién del contrato.

De conformidad con el articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, cualquier omisién o inexacta declaracién de los hechos, facultara a
La Latinoamericana, Seguros, S. A., para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realizacién del
siniestro; por lo que me obligo a contestar todas las preguntas de forma veraz en este documento y a declarar cualquier dato importante relacionado
con este contrato. En caso de que contribuya en el pago de este seguro, declaro que los recursos que utilizare para el pago de este seguro son de
procedencia licita.

Manifiesto que tengo conocimiento de las Condiciones Generales del seguro solicitado, y que las mismas las he consultado en la pagina
www.latinoseguros.com.mx y estoy conforme con las mismas. Asi mismo me comprometo a hacerlas del conocimiento de todos los integrantes de la
colectividad asegurable.

“Este documento soélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma ser& aceptada por La Latinoamericana, Seguros, S. A., ni de que, en
caso de aceptarse, la aceptacidn concuerde totalmente con los términos de la solicitud”.

De acuerdo con la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares y su Reglamento, otorgo mi consentimiento expreso
a La Latinoamericana, Seguros, S. A., para el tratamiento de mis datos personales aun los sensibles, patrimoniales y/o financieros, con la finalidad de
la contratacién de un seguro, asi como la evaluacién y cuantificaciéon del siniestro en su caso, en los términos especificos del texto publicado en
www.latinoseguros.com.mx, pagina en la que se encuentra también el aviso de privacidad, ambos documentos que declaro conocer y en caso de haber
proporcionado datos personales de otros titulares, me obligo a informarles de esta entrega, asi como los lugares en donde se encuentran disponibles
dichos documentos.

Fechada en el de de

Nombre y firma del Contratante

El Agente de Seguros debe informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar el seguro, el alcance real de la cobertura y la forma de
conservarla o darla por terminada y proporcionar a La Latinoamericana, Seguros, S. A., la informacion completa del riesgo a amparar para su correcta
contratacion.

El Agente de Seguros: declaro y hago constar que verifiqué la informacion asentada en este formato y corresponde a los documentos entregados por el
Proponente, asi mismo cotejé los presentes documentos con el original y/o copias certificadas que tuve a la vista y que la firma del Proponente y/o
Contratante estampada corresponde a la asentada en esta solicitud. Ademas informaré a La Latinoamericana, Seguros, S. A., inmediatamente cuando
conozca sobre cualquier cambio que tenga conocimiento en cuanto a esta informacién del(los) posible(s) Asegurado(s) y/o Contratante para la
actualizacion del expediente del mismo.

Nombre completo del Agente de Seguros que promueve o intermedia al producto Firma Clave

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad
con lo dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el(los) registro(s)
numero(s) CNSF-S0013-0620-2010, de fecha 13 de septiembre de 2010, con el numero RESP-S0013-0639-2015, de fecha 23 de noviembre de 2015, con el
numero CGEN-S0013-0010-2016, de fecha 7 de enero de 2016/CONDUSEF-000366-01".




