(s

upiita-ipn

Formato seguro
de vida

Forma adecuada de llenar este
formato.



comencemos

é Eje Central Lazaro Cardenas 2, 8° Piso
= CONSENTIMIENTO Ly

EEiLa Latlno SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES Tel.: 5130-2800 Fax: 5130-2821

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

Por el presente otorgo mi consentimiento para quedar asegurado en los términos que se estipulan NUmero Péliza | Numero Certificado | Numero SubGrupo

en las Condiciones Generales de la Pdliza, en caso de ser aceptada la propuesta de
aseguramiento.

Nombre completo del Proponente y/o Colectividad

Instituto politécnico nacional
Datos del posible Asegurado

Masculino Femenino

Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) VIIChIS Zamora Nadla Gabrlela Sexo |:| X|
29/07/1989 26 Soltera VIZN890729HMA  VIZN890729MMSLMDO04
Fechade Nacimiento Dia/Mes /Ao Edad Estado Civil R.F.C. con homoclave(1) C.URPFP.(1)
Fecha de Ingreso Dia / Mes / Ano Sueldo Mensual Ocupacion Categoria dentro de la miSm_a
Nacionalidad: Mexicana[X] Extranjera| | {respnn::ler |:EI secf:idnﬂ y D del fnrmatp PLD FO-01) Pais de nacimiento MeXICO
nadiavilchis2907 @gmail.com 5514743615
Numero de serie de la firma electronica(1) Correo electrénico (1) Teléfono donde se pueda localizar

Domicilio del posible Asegurado



mailto:nadiavilchis2907@gmail.com
mailto:nadiavilchis2907@gmail.com

Calle Culiacan No24 Lt 24 55070 Jardines de Morelos 5a secc
Calle MNumero (Exterior e Interior) Codigo Postal Colonia
Ecatepec México Estado de México
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacién Entidad Federativa

Si No
1) Durante los Ultimos seis esas ;ha trabajado en forma activa? ][]

En caso de respuesta negativa indicacgausa:
Periodo~dasde hasta

Tipo de identificacion Numero Emisor

Mombre de la persona que validd (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s)) Clave




Datos de los Beneficiarios

ADVERTENCIA: En el caso de que se desee nombrar como beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante de los
menores para efecto de gue, en su representacion, cobre laindemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles prevén la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no
consideran al Confrato de Seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.
La designacidn 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 sdlo tendria una obligacidn moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un Confrato de
Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

| - _ Zamora Sanchez Martha Alicia
Apellido Patemo, Materno, Nombre(s) / Denominacion o Razén Social
21/11/66 Madre 100% Irrevocable

Fecha de Nacimiento o Constitucién Parentesco (para efectos de identificacidn) Porcentaje de Suma Asegurada siXI  Nol]
Jomietie Culiacan N24 Lt 24 55070 Jardines de Morelos 5ta secc
Calle Mumero (Exterior e Interior) Codigo Postal Colonia
Ecatepec Meéxico Estado de México
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacidn Entidad Federativa
0330102-C

Apellido Patemo, Materno, Mombre(s)/ Denominacion o Razdn Social

Irrevocable
Fecha de Nacimiento o Constitucion Parentesco (para efectos de identificacion) Porcentaje de Suma Asegurada sil] Neoll
Domicilio:
Calle Mdmero (Exterior e Interior) Cadigo Postal Colonia

Delegacion o Municipio Ciudad o Paoblacidn Entidad Federativa




¢, Desea manifestaxalgin hecho importante o relevante adicional?

4 Cuenta con mas de una pdliza codgatada con La Latinoamericana, Seguros, S. A.7

Si [0 Especificar No [

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

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

¢ Existe alguna persona ademas del Asegurado o Beneficiario que dQtiene los beneficios de este seguro?
Si [0 Responder y requisitar seccién A, E y H segln corresponda. No [

Durante el dltimo afio, ; ha desempefiado algun cargo en el gobierno mexicano ONgxtranjero?
Si [0 SeccibnA, ByC No [

s Los padres, hijos, abuelos, hermanos, nietos, de usted o su cdnyuge, concubina o consybinario, desempefia o ha desempefiado durante el Ultimo afio algun
cargo en el gobierno mexicano o extranjero?

Si [0 SecciénA, ByC No [
4 Es accionista de una o mas personas morales y ejerce control sobre ellos?
Si O SeccidnAyG Ne O

£ Cual es su profesidn, ocupacion o actividad?

£ Cual es el origen de los recursos con los gque pagara la prima de su pdliza?

Fideicomiso [7] Ahorro [ Sueldo [ Herencia [ Inversidn [ Comision [ Venta deNgienes, muebles e inmuebles [
Pensidn [] Bono [] Prima [] Honorarios [] Aguinaldo ] Recursos gubernamentales [
Comercio, especificar Otros, especificar

e



N\ NOTAS:

(1) Sdlo en caso de que cuante con allos.

Importante:
Declaro que el origen y procedencia de los fondos con los que, por cueM@ propia o en representacion de un tercero habré de operar u opero proceden de
acltividades licitas, As{mnisme, manifiesto que los datos proporcionados etN\gste aclo son veridicos y autorizo a gue se corrobore esta informacion de

astimarse conveniente.
financieros donde actio y o
favoracer aclividades ilicilas.

lare que terceros no opararan con mi consentimientss o el de mi representada en los producios, cuentas, conlratos o servicios
. &on recursos provenientes de actividades ilicitas agi mismo, manifiesto que no se realizaranN@ansacciones destinadas a

Actlo por cuenta propia Actio por cuenta de

Mombre y fir Mombre y firma del Proponexte

Mombre del Contratante
(Solo en caso de actuar en nombre del Cosfratante)

El proponente estara obligado a declarar por escrilo a La Latincamerncana, Seguros, SN, de acuerdo con la solicitud y el cuestionario liva, todas los hechos
importantes para la apreciacidn del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, & 0omo los conozca o deba conoser en &l momento de la celabracion
del contrato.

De conformidad con el articulo 47 de la Ley scbre el Conlfrato de Seguro, cualquier omisidf o inexacla declaracion de los hechos, facultard a
La Latincamercana, Seguros, 5. A., para considerar rescindido de pleno derecho el conltrato, aungue no hayan influide en la realizacion del siniestro; por o que me
obligo a contestar lodas las preguntas de forma veraz en este documento v a declarar cualkquier dato importante relacionado con este conftrato. En caso de que
contribuya en el pago de este sequro, 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_lalinoseguros.com.mx
y esloy conforme con las mismas.

“Este documento sélo constituye el consentimiento requerido por el articulo 156 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro y por tanto, no representa garantia alguna de que el mismo serd
aceptado por La Latinoamericana, Seguros, S. A., nide que, encaso de aceptarse, la aceptacidn
concuerde totalmente con los términos de la solicitud vy de éste documento™.

De acuerdo con la Ley Federal de Proleccion de Dalos Personales an Posesion de los Particulares ¥y su Heglamento, olorgo mi consantimiento
expresc a La Latinoamericana, Seguros, S_A., para el tratamiento de mis dalos personales aln los sensibles, patrimeniales y/o financieros, con la
finalidad de la contratacion de un seguro, asi como la evaluacion y cuantificacion del siniestro an su caso, en los lermines especificos del taxto
publicado en www_latineseguros.com.mx, pagina en la que se encuentra también al aviso de privacidad, ambos documentos que declaro conocar y en
caso de haber propercionado datos personales de otros titulares, me cbligo a informarles de esta entrega, asi como los lugares en donde se
ancuentran disponibles dichos documentos.

inese México, D.F. | FECHAINICIO DEL SEMESTRE _NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO _|

Mombre y firma del posible Asegurado
y'o su Represantante




El Agente
conservaria o
contratacion.

Seguros debe informar de manera amplia y delallada a quien prelenda contratar el seguro, el alcance real de la cobertura y la forma de
la por terminada y proporcionar a La Latinoamericana, Segures, S. A, la informacion completa del riesgo a amparar para su correcta

El Agente de Seguros: d
posible Asegurado, asi mis
posible Asegurado eslampada
inmedialamente cuando conozca
aclualizacidon del expediente del mismo.

ro y hago conslar gue verifiqué la informacion asentada en este formato y corresponde a los documentos entregados por el
lejé los presentes documenlos con el original y/o copias certificadas que tuve a la vista y que la firma del Proponente y/o
rresponde a la asenlada en este consentimiento. Ademas Informaré a La Latinoamericana, Seguros, S. A,
@ cualquier cambio que tenga conocimiento en cuanto a esta informacién del posible Asegurado para la

RN

Nombre completo del Agente de Seguros que promueve o nh\ Firma\ Clb\

“La documentacién contractual y la nota técnica que integran este produclo, estan registrados ante la Comision Nacional de Sequros 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) nimero(s)
CGEN-S0013-0079-2013 de fecha 28/02/2013".




CONTINUAMOS...



Eje Central Lazaro Cardenas No. 2, 8° Piso
C.P. 06007, Meéxico, D. F.

(-

[ ati CONSENTIMIENTO R.F.C. LSE7406056F6
LaLatlino SEGURO DE VIDA GRUPO Tel.: 5130-2800 Fax: 5130-2821
Seguros Este documento no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras Www.latinoseguros.com.mx
Por medio del presente otorgo mi consentimiento para quedar asegurado en los términos que se Nomero Poliza | Numero Certificado | Ndmero SubGrupo

estipulan en las Condiciones Generales de la Pdliza, en caso de ser aceptada la propuesta de
aseguramiento.

Mombre completo del grupo y/o Proponente

Instituto politécnico nacional

Datos del posible Asegurado

| Vilchis Zamora Nadia Gabriela hezsculing Femening

Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) Sexo 9] o]
29/07/1989 26 Soltera VIZN890729HMA VIZN890729MMSLMD04

Fecha de Nacimiento Dia / Mes / Afo Edad Estado Civil R. F. C. con homoclave(1) C.URF (1)

. ]

Fecha de Ingreso Dia/Mes/Afio  Sueldo Mensual Ocupacion Categoria dentro de la misma Peso Estatura

Macionalidad: Mexinanam Extranjera ﬁ] {r&spnr]der !El se:_:-ciﬁn Ay D del fﬂrma_tn PLD FO-01) Pais de nacimiento M eXICO

nadiavilchis2907 @gmail.com 5514743615
Mumero de serie de la firma electrénica(1) Correo electrénico(1) Teléfono donde se pueda localizar

Domicilio del posible Asegurado

Calle Culiacan N°24 Lt 24 55070 Jardines de Morelos 5a seca
Calle MUmero (Exterior e Interior) Codigo Postal Colonia
Ecatepec Mexico Estado de México

Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa



mailto:nadiavilchis2907@gmail.com
mailto:nadiavilchis2907@gmail.com

Datos gﬂmhﬁ\

labores

1} Detalle en que consisten

Z2) Antiguedad en el empleo actual

3) Durante los dltimos seis meses ; ha trabajado emNgrma  activa?
En caso de respuesta negativa indicar causa:

Periodo: desde \ hasta

4) Actualmente ; padece alguna enfermedad o lesion corporal?

5) Enlos dltimos 5 afios 4 ha sido sometido a tratamiento médico o ha estado bajo vigilancia médivsyconsulta externa u hospitalizacion)?

En caso de respuesta afirmativa alas preguntas 4 y 5, especifigue causa o nombre de las enfermedades, fecha uracion aproximada.

Si No

ane]

O O

4 Desea manifestar algin hecho importante para la apreciacion del riesgo? \




Tipo de identificacién Numero Emisor

Nombre de la persona que validd (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s)) Clave

Cobertura de fallecimiento. Suma asegurada o regla para determinaria Alta al seguro a partir de: Mes / Afo

0120002-C



Beneficios adicionates—___

En caso de contratar la mbem Funerarios para sus dependientes.
c T (s) Fecha de nacimiento| ,, 5&:{?
obertura Dependients ido paterno Apellido materno MNMombre(s . — asculino
M Dia /Mes/Afio Femenino
GFC Cényuge \
Padre \
GFP
Madre \
Hijo 1 \
e
GFH Hijo 2 \
Hijo 3 T~




Datos de los Beneficiarios del posible Asegurado

ADVERTENCIA: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar 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 gue 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 sblo tendria una obligacidn moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un Confrato de

Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la SumaAsegurada. Zamora S én Ch ez M arth a A| | Cia
Apellido Paterno, Materno, Nombre(s)/ Denominacién o Razon Social

21/11/66 Madre 100% Irrevocable

Fecha de Nacimiento g Canstitucion Parentesco (para efectgs de identificacidn Porceniaj Suma Aseguradsg,. Si I@ Mo
ullacan P K54 E 152 ) 0 “Jardines dé orelosgsecc
Calle Mamero (Exterior e Interior) Cédigo Postal Colonia
Ecatepec Mexico Estado de México
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa

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

Irrevocable

Fecha de Macimiento o Consfitucién Parentesco (para efectos de identificacion) Porcentaje de Suma Asegurada Si Mo

Calle Miamero (Exterior e Interior) Cédigo Postal Colonia
Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacién Entidad Federativa
Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) / Denominacidn o Razon Social

Irrevocable

Fecha de Nacimiento o Constitucidn Parentesco (para efectos de identificacion) Porcentaje de Suma Asegurada Si Mo

Calle Mamero (Exterior e Interior) Cadigo Postal Colonia

Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacidn Entidad Federativa




Datos de wﬂﬂﬁﬁn del Proponente y/o Contratante, Persona Fisica

£ Cuenta con mase una pdliza contratada con La Latinoamericana, Seguros, S. A.7

Si B Especificar No Bl
Enrespuestas afirmativas rdsgonder las secciones indicadas, del formato PLD FO-01

4 Estima que la prima de su pdliza esgayor a 57,500 ddlares o su equivalente en moneda nacional?
Si Seccidbn Ay H

Mo
4 Existe alguna persona ademas del Asegurate o Beneficiario que obtiene los beneficios de este seguro?
Si © Responder y requisitar seccidn A, E y un corresponda. No

N

Durante el dltimo ano, ¢ ha desempenado algun cargo en el goblerno mexic o extranjero?
Si B SeccionA,ByC Mo

£Los padres, hijos, abuelos, hermanos, nietos, de usted o su cényuge, concubina™sgoncubinaro, desempefna o ha desempenado durante el ultimo afo algun
cargo en el gobierno mexicano o extranjero?

Si Bl SeccionA,ByC
4 Es accionista de una o mas personas morales y ejerce control sobre ellos?
Si B SeccidnAyG

¢, Cual es su profesion, ocupacidn, actividad o giro del negocio?

£ Cual es el origen de los recursos con los que pagara la prima de su pdliza?

Fideicomiso [ Ahomro [J Sueldo [ Herencia [ Inversion [ Comision [

de bienes, muebles e inmuebles []
Pension [ Bono [ Prima [] Honorarios [7] Aguinaldo [ Recursos gubemamenta

Comercio, especificar Otros, especificar

NOTAS: N
(1) Solo en caso de que cuente con ellos. \
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En caso de con'nbuur al pago de W prima, ceclaro que el orngen y procecencia de los fondos con los que, por cuenta propia o en reomscntacm ceun wcero
habré de operar u opero proceden ¥ activicades licitas, Asimismo, manifieste que los datos proporcionados en este acto son veridicos y autonzo a que se
corrobore asta informacion de estimaxge conveniente. Declaro que lerceros no operaran con mi consentimento en los produclos, cuentas, conlratos o
seevicios financieros donde actdo y opedy con recursos provenientes ce ajvidaces ilictlas, asi mismo, manifiesio que no se realizardn transaccones
destinadas a favorecer actividades ilicitas,

ACtio por . Cuentapropia [0

Nombre y rtm\

El proponente esiard obligado a declararporescritoa La LathQamericana, Segures, S. A, de acueNo con la solicitud y el cuestionario relativo, todos los
hechos importantes para la apreciacidn del riesgo que puecan int\jr en las condiciones convenidas, lales como [os conozca o deba conocer én el mamento
de la celebracion celcontrato.
De conformicad con el articulo 47 de la Ley scbre el Contrato d@
La Latinoamericana, Seguros, S, A, para considerar rescindido de plon
por o que me obligo a contestar 1ocas las preguntas de forma veraz en o
contrato. En caso de que contribuya en el pago ce este seguro, declaro que
licita.

Manifiesto que tengo conocimiente de las Condiciones Generales del saguro
www latinoseguros.com.mx y estoy conforme con las mismas,

eguro, cualouier omision © inexacta declaracion de los hechos, facultard a
derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realizackin cel siniesiro
¢ documento y a declarar cualquier cato imponiante relacionado con este
RJecursos que ulilizare para el pago de este seguro son ce procedenca

Rolicitado, y que las mismas las he consultado en la pagina

porLalatinoamericana, Seguros,S.A.,nideque,encasodeaceptayse,laaceptacionconcuerde

totalmenteconlostérminosdelasolicitudyde éstedocumento”

De acuerco con 1a Ley Federal de Prateccion ce Datos Personales en Posesion de los Particulares y su Reglamento, dtargo mi consentimiento expreso a
La Latinoamericana, Seguros, S. A, para el tratamiento de mis datos personales aén los sensibles, patrimaniales y/o financieros, con I3 finalidac de la
contralacidn ce un saguro, asi como la evaluacion y cuantificacidn del siniestro en su caso, en los eminos especificos del texto publicaco en
www. lalinosaguros.com.mx, pagina en |a cue se encuentra también el aviso de privacidad, ambos documentos que dedaro conocer y en caso ce haber
proporcionado datos personales ce otros titulares, me oblige a informaries de esta entrega, as/ come los lugares en donce se encueniran disponibles

dichos documentos.
Nermbre del posibie Assguroco LNOMBREN FIRVA DEDALUNNG |
o ésico.nr. TS\

Nombre y ferma del Condtanie y/o Proponente

El Agente de Seguros debe informar de manera amplia y detallada a quien pretenca contratar @ sequro, el aicance real ce la co ra y Ia forma de
conservaria o cara por terminada y proporcionar a La Latingamericana, Seguros, S, A, 1a informacion completa del riesgo a amparar para su comecta
contratacion

El Agente de Seguros. declaro y hago constar que verifiqué Ia informacion asentada en este formalo y corresponde a los docurmentos entregados por el
posible Asegurado, as/ mismo cotejé los presentes documentas con el original y/'o copias certificadas que tuve a la vista y que la firma del! posible
Asegurado y/'o Proponente y/o Contratanie estampada corresponde a la asentaca en esie consentimento. Ademas informaré a La Latincamericana,
Sequros, S, A, iInmeciatamgnte cuando conozca sobre cualquier cambio que tenga conocimiento en cuanto a esta informacion del posible Asegurado
para la aclualizacion del expe del mismo.

Nombre completo del Agente de Seguros que promueve oint alprocucto

“La documentacidn contraciual y la nota 1écnica que integran este producio, estan registrados ante la Comisidn Nacional de Seguros y Fianzas, ce conformidad con
o dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-8 y 36-D de la Ley Ganeral ce Insliluciones y Sociedades Mulualistas de Saguros, bajo el(los) regisiro(s) nirmero(s)
CGEN-S0013-0076-2013 de fecha 27/02/2013".




