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Fecha de Alta del Certificado: Im‘v“ 20V
Fecha de Fin del Certificado: 31/10/2019

Fecha de Inicio y fin de vigencia de la Péliza: 01/11/2018 31/10/2019

Contratante.
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Otorgo mi consentimiento de la manera mas amplia para pertenecer a la Colectividad Asegurada en los términos de la Pdliza
de Seguro Colectivo solicitada a Pan-American México, Compafiia de Seguros, S.A. de C.V. de acuerdo con la inscripcién en el
registro de asegurados.

@ Solicito que el Contratante me entregue la documentacion contractual.

Estoy de acuerdo y otorgo mi consentimiento para que la documentacién contractual me sea entregada en
formato PDF (portable document format), o cualquier otro formato electrénico equivalente, a través mi
correo electrdnico.

Lo anterior en el entendido de que en términos de lo dispuesto en la fraccidn Il del Articulo 16 del Reglamento del Seguro de
Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de Accidentes y Enfermedades usted podra solicitar
a Pan-American México el Certificado correspondiente en cualquier momento.

Coberturas Nacional/Internacional Moneda Nacional/D6lares
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Indemnizacion por muerte accidental $550,000.00 No aplica No aplica
Pérdidas Orgdnicas Escala B $550,000.00 No aplica No aplica
Reembolso de Gastos Médicos por Accidente $225,000.00 No aplica No aplica
Gastos Funerarios $75,000.00 No aplica No aplica
Renta Diaria por Hospitalizacion por Accidente $400.00 No aplica No aplica
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COMPANIA DESEGUROS S.A. DEC..

Designacion de Beneficiarios

Designo como mis beneficiarios para que, en su caso, reciban la indemnizacién correspondiente a las siguientes personas.

En caso de requerir mas espacio, favor de anexar una hoja adicional.

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 indemnizacién. Lo anterior porque las
legislaciones civiles previenen la forma en que deben 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
dé ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en su contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada. La Compafiia se obliga a notificar al Asegurado y a sus Beneficiarios,
segun corresponda, cualquier decisién que tenga por objeto rescindir o nulificar el Contrato de Seguro, a fin de que estén en
posibilidad de hacer valer las acciones conducentes a la salvaguarda de sus intereses y, entre otras, puedan ejercer su
derecho a que la Compafiia pague al Contratante del seguro el i porte del Saldo Insoluto. Para fines de lo anterior, el

Asegurado o sus Beneficiarios deben informar su domicilio a la Comp fia. A
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Firma del Contratante “Firma del Asegurado Funcmnano Autorizado
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Transcripcion que corresponde del Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacién de Vlda y del Seguro Colectivo para
la Operacidn de Accidentes y Enfermedades:

Articulo 17.- Las personas que ingresen al Grupo asegurado con posterioridad a la celebracién del contrato y que hayan dado
su consentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su ingreso, quedardn aseguradas con
las mismas condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el momento en que adquirieron las caracteristicas para formar
parte del Grupo de que se trate. Con independencia de lo previsto en el pdrrafo anterior, tratdndose de personas que soliciten
su ingreso al Grupo asegurado con posterioridad a la celebracion 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
Compaiia, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacion, podrd exigir
requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo hace quedardn aseguradas con las mismas condiciones en que fue
contratada la péliza. Cuando la Compadia exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el
pdrrafo anterior, contard con un plazo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecho en que se hayan cumplido dichos
requisitos para resolver sobre la aceptacién o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entenderd que la acepta con las
mismas condiciones en que fue contratada la péliza. Articulo 18.- Las personas que se separen definitivamente de lo
Colectividad Asegurable, dejardn de estar aseguradas desde el momento de su separacidn, quedando sin validez alguna el
Certificado individual expedido. En este caso, lo Aseguradora restituird la parte de la prima neta no devengada de dichos
Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcion correspondiente. Articulo 19.- En los
Seguros de Grupo cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral, se deberd cumplir con lo siguiente: |. Para la operacion de
vida, la Compaiiia a tendrd la obligacion de asegurar, por una sola vez y sin requisitos médicos, al Integrante del Grupo que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los planes individuales de la operacién de vida que ésta comercialice, con
excepcion del seguro temporal y sin incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad esté comprendida dentro de los
l/m/tes de qdmismn de /a Compama Para ejercer este derecho Ia persona separada del Grupp debera presentar su solicitud a
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