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Pan-American México, Companiia de Seguros, S.A. de C.V., es la compaiiia de seguros legalmente constituida
de conformidad con la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, responsable de pagar las
indemnizaciones contratada segun lo previsto en estas condiciones generales y los demds elementos del

Contrato de Seguro.

1. DEFINICIONES

Los términos que se indican a continuacién tendran el siguiente significado para todos los efectos de este
Contrato de Seguro, pudiendo ser en femenino o masculino, o en plural o singular, segin aplique:

Accidente

Significa aquel acontecimiento proveniente de una causa externa,
subita, violenta y fortuita que produzca lesiones corporales o la
muerte del Asegurado.

Acreditado

Significa la persona fisica a quien el Contratante ha otorgado un
Crédito, bajo los términos y condiciones establecidos en el
contrato respectivo.

Asegurado

Significa el Acreditado, que aparece indicado con tal caracter en el
Certificado Individual correspondiente, en virtud de que ha
otorgado su Consentimiento, respecto de las coberturas de
fallecimiento, para quedar amparado por el seguro.

Beneficiario

Significa la persona o personas que tiene(n) el derecho a recibir la
Suma Asegurada respecto de cada cobertura. El Contratante sera
el Beneficiario irrevocable hasta por el Saldo Insoluto del Crédito
respecto de las coberturas indicadas en la caratula de la Pdliza y el
Certificado Individual.

Certificado Individual

Significa el documento mediante el cual la Compafiia hace constar
el aseguramiento de cada Asegurado, las coberturas contratadas,
la Suma Asegurada o la regla para determinarla, la vigencia, la
designacion de Beneficiarios y demas datos que detallen las
caracteristicas del riesgo cubierto por la Compaiiia, respecto de
cada Asegurado.

Compaiiia

Significa Pan-American México, Compafiia de Seguros, S.A. de C.V.

Consentimiento

Significa el documento mediante el cual el Acreditado hace
constar su voluntad para adherirse al Grupo Asegurado, respecto
de las coberturas de fallecimiento contempladas en este Contrato
de Seguro.

Contratante

Significa la persona fisica o moral que ha celebrado con la
Compaiiia el Contrato de Seguro. En caso de que el Contratante
celebre el Contrato de Seguro por terceras personas, debera
existir el Consentimiento respectivo de los Asegurados, salvo lo
dispuesto por el Articulo 170 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro.

El Contratante estd obligado a realizar el pago de las Primas
respectivas, a proporcionar la informacién necesaria y suficiente y
a generar los reportes y mecanismos para la adecuada operacion
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del Contrato de Seguro.

Contrato de Seguro

Significa el documento segin sea modificado o adicionado en
cualquier tiempo, donde se establecen los términos y condiciones
celebradas entre el Contratante y la Compafia, asi como los
derechos y obligaciones de las partes integrado por los siguientes
documentos:

e Estas condiciones generales.

e lasolicitud.

e El Consentimiento del Acreditado para adherirse al Grupo

Asegurado.

e Lacardtula de la pdliza.

e El Certificado Individual.

e Lascldusulas adicionales al Contrato de Seguro.

e Los endosos que en su caso se agreguen.

Crédito Significa el importe del principal pendiente de pago al momento
de ocurrir el siniestro, pactada entre el Asegurado y el Contratante
de conformidad con lo pactado en la Caratula de la Péliza.

Enfermedad Significa toda alteracion de la salud sufrida por el Asegurado, que
se origine independientemente de hechos accidentales.

Evento Significa la ocurrencia de cualquiera de los riesgos amparados por

este Contrato de Seguro, durante la vigencia del mismo.

Fecha de Inicio de Vigencia

Significa la fecha indicada en la cardtula de la pdliza y en el
Certificado Individual respectivo, en la cual inicia la vigencia del
Contrato de Seguro.

Fecha de Alta del Certificado
Individual

Significa la fecha indicada en el Certificado Individual respectivo, a
partir de la cual el Asegurado queda cubierto bajo el Contrato de
Seguro.

Grupo Asegurado

Significa los Acreditados designados por el Contratante, que
cumplan con los requisitos de elegibilidad establecidos por la
Compaiiia y que otorguen su Consentimiento expreso, respecto de
las coberturas de fallecimiento para formar parte del grupo.




PAN )
&*_\MERICAN MEXICO

e

ANIA DE SEGUROS 5.A. DE C.V

CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE VIDA
GRUPO DEUDORES
CREDIT LIFE

Padecimientos Preexistentes

Significa cualquier sintoma y/o signo que se presente antes de la
Fecha de Alta del Certificado Individual y que de habérsele
consultado a un Médico, hubiera resultado en un diagndstico de
Enfermedad o condicién médica.

La Compafia sélo podrd rechazar una reclamacién por un
Padecimiento Preexistente cuando cuente con las pruebas que se
sefialan en los siguientes casos:

a) que previamente a la Fecha de Alta del Certificado
Individual, se haya declarado la existencia de dicho
padecimiento y/o Enfermedad, o que se compruebe
mediante el resumen clinico en donde se indique que
se haya elaborado un diagnéstico por un Médico
legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de
laboratorio o gabinete, o por cualquier otro medio
reconocido de diagndstico.

b) qgue previamente a la Fecha de Alta del Certificado
Individual, el Asegurado haya hecho gastos
comprobables documentalmente, para recibir un
tratamiento médico de la Enfermedad y/o
padecimiento de que se trate.

Periodo de Espera

Significa el lapso de tiempo en el que el Asegurado deberd
mantenerse ya sea en estado de Invalidez Total y Permanente o de
Incapacidad Total Temporal o de Desempleo Involuntario, segin
sea el caso, para tener derecho a la indemnizacidn respectiva en
caso de ser procedente. El Periodo de Espera aplicable, serd el
establecido en la cobertura correspondiente.

Periodo de Carencia

Significa el lapso de tiempo contado a partir del Alta del
Certificado Individual durante el cual, el Contratante, paga las
Primas correspondientes pero no se reciben los beneficios
respecto de la(s) cobertura(s) especificadas dentro de este
Contrato de Seguro. Es decir, si llegare a ocurrir el Evento
amparado por este Contrato de Seguro durante el Periodo de
Carencia, el Asegurado no se encuentra cubierto y por lo tanto el
Beneficiario no tiene derecho al pago de la indemnizacién
correspondiente.

Este periodo sera aplicable por Unica ocasién y no tendra efecto
cuando el seguro se renueve de manera ininterrumpida por el
Contratante y el Asegurado continte siendo miembro del Grupo

Prima

Significa la cantidad de dinero que debe pagar el Contratante a la
Compafiia en la forma y términos convenidos para tener derecho a
las coberturas amparadas por este Contrato de Seguro, durante la
vigencia del mismo. La Prima total incluye los gastos de
expedicidn, la tasa de financiamiento por pago fraccionado, en
caso de que el Contratante y/o el Asegurado optaren por cubrir la
misma en parcialidades, asi como el impuesto al valor agregado o

7
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cualquier otro impuesto aplicable.

Reglamento Significa el Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacién de
Vida y del Seguro Colectivo para la Operacién de Accidentes y
Enfermedades.

Saldo Insoluto Significa la cantidad de dinero pendiente de pago por el Asegurado

al Contratante, a la fecha de la ocurrencia del Evento. El Saldo
Insoluto Unicamente comprende el capital principal de la deuda asi
como los intereses ordinarios. Queda entendido que de manera
enunciativa, mas no limitativa, los intereses moratorios,
comisiones, asi como cualquier otro cargo adicional, no se
encuentran comprendidos dentro del Saldo Insoluto vy
consecuentemente no se encuentran cubiertos de forma alguna
bajo el presente Contrato de Seguro. El Saldo Insoluto debera
coincidir con los registros del Contratante.

Suma Asegurada Significa la cantidad indicada en la caratula de la pdliza y/o en el
Certificado Individual respectivo, de conformidad con lo
especificado en cada cobertura, que en su caso, la Compafiia se
obliga a pagar al verificarse y ser procedente el Evento.

Suma Asegurada Maxima Significa la cantidad maxima que la Compaiiia se obliga a pagar por
Asegurado, la cual estd indicada en cada cobertura de la caratula
de la pdliza y/o en el Certificado Individual respectivo.

2. COBERTURA BASICA

2.1 FALLECIMIENTO
2.1.1  Descripcion de la Cobertura
En caso de ocurrir el fallecimiento del Asegurado durante la vigencia del Certificado Individual, la Compaiiia
pagara al Contratante y Beneficiario irrevocable en una sola exhibicion, el Saldo Insoluto del Crédito

respectivo, de conformidad con lo sefialado en la Caratula de la Pdliza y/o el Certificado Individual.

En caso de haberse establecido, las coberturas no excederdn en ningln caso de la Suma Asegurada Mdaxima
establecida en la caratula de la pdliza y/o en el Certificado Individual correspondiente.

2.1.2 Exclusiones

e Esta cobertura excluye el fallecimiento del Asegurado a consecuencia de
Accidentes ocurridos antes de la Fecha de Alta del Certificado Individual.

2.1.3 Comprobacidn del Fallecimiento

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacién por ésta cobertura, se debera presentar a la Compaiiia la
siguiente informacion y documentacion:

e Declaracidn del Evento a la Compaiiia, en los formatos que la misma proporcione o una carta
reclamacion.
e Acta de defuncion del Asegurado y/o certificado de defuncién del Asegurado.
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e Actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte del Asegurado haya sucedido
de forma violenta (averiguaciones previas, identificaciéon del cadaver, necropsia o dispensa,
resultado de los estudios quimico, toxicoldgicos y de alcoholemia, fotografias); parte de
trdnsito en caso de Accidente y conclusiones.

e Acta de nacimiento del Asegurado, si no se ha comprobado previamente la edad del mismo.

e Identificacion oficial del Asegurado. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su
legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio del Asegurado.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacion del Asegurado.
Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafar el documento con el que
acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar
contra el Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacién, la pertenencia del
Asegurado al Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.

La Compafiia se reserva el derecho a solicitar algun documento adicional o informacién sobre los hechos
relacionados con el siniestro, de acuerdo a lo dispuesto en el Articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro.

3. BENEFICIOS ADICIONALES

3.1 FALLECIMIENTO COMPLEMENTARIO

3.1.1 Descripcion del Beneficio

En caso de fallecimiento del Asegurado durante la vigencia del Certificado Individual, la Compaiiia
pagara al(los) Beneficiario(s) designado(s) la Suma Asegurada contratada para esta cobertura especificada
en el Certificado Individual respectivo, siempre que esta cobertura haya sido expresamente contratada
segun lo especificado en la Caratula de la Pdliza y/o el Certificado Individual.

La indemnizacion respecto de esta cobertura, es independiente del pago de la indemnizaciéon que
corresponda al Contratante por la cobertura de fallecimiento descrita en la clausula 2.1 anterior. Queda
entendido que la indemnizacidon por esta cobertura se realizara a favor de los Beneficiarios.

3.1.2 Exclusiones
Este beneficio no cubre el fallecimiento del Asegurado a consecuencia de:

(a) Accidentes ocurridos antes de la Fecha de Alta del Certificado Individual;

(b) El que derive de actos dolosos cometidos en contra del Asegurado, siempre y
cuando éste sea sujeto activo de delito, o sea el provocador;

(c) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias toxicas, excepto si fueron prescritas
por un Médico legalmente autorizado para ejercer como tal y éste sea calificado
respecto del abuso de drogas y medicamentos;

(d) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba actividades
deportivas riesgosas, extremas o radicales, incluyendo la inmersion submarina,
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montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria, esqui, tauromaquia, box,
lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel, jet-ski; carreras de caballos,
automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la practica de un deporte
calificado como deporte extremo o radical, salvo que esta exclusion se elimine
via Endoso.

3.1.3 Comprobacion del Fallecimiento Complementario

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidén por ésta cobertura, se deberd presentar a la Compaiiia la
siguiente informacién y documentacién adicional a los sefialados en la comprobacién del fallecimiento
sefialados en la seccion 2.1.3 de estas Condiciones Generales:

e Identificacion oficial del Beneficiario. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su
legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio particular del Beneficiario.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacion del
Beneficiario.

e En caso de ser el conyuge del Asegurado, acta de matrimonio.

e En caso de ser el concubino o concubinaria del Asegurado, una declaracién firmada bajo
protesta de decir verdad del Beneficiario que sefiale que el Beneficiario y el Asegurado no
tenian impedimento para contraer matrimonio y vivieron en comun por al menos un periodo
de 2 (dos) afios o tienen un hijo en comun.

e En caso de ser hijo del Asegurado, acta de nacimiento, asi como una declaracién bajo protesta
de decir verdad que no existe otra persona con mejor derecho para reclamar el seguro.

e En caso de que se solicite el pago por parte de la sucesidn legal del Asegurado, testamento o
resultado del juicio sucesorio, asi como una declaracion bajo protesta de decir verdad que no
existe otra persona con mejor derecho para reclamar el seguro.

e C(Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que
acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar
contra el Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacion, la pertenencia del
Asegurado al Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.

La Compafiia se reserva el derecho a solicitar algiun documento adicional o informacién sobre los hechos
relacionados con el siniestro, de acuerdo a lo dispuesto en el Articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro.

3.2 FALLECIMIENTO DEL CONYUGE/COACREDITADO

3.2.1 Descripcion del Beneficio
En caso de que ocurra el fallecimiento del cdnyuge o de la persona que figure como coacreditado en el
contrato de crédito la Compafiia pagara al Contratante y Beneficiario Irrevocable el Saldo Insoluto del
Crédito en la fecha en que ocurra el fallecimiento, siempre que esta cobertura haya sido expresamente

contratada segun lo especificado en la Caratula de la Pdliza y/o el Certificado Individual.

Fallecimiento Simultaneo
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Si el Asegurado y el Coacreditado mueren al mismo tiempo o no hay forma de tener el dato exacto de quién
fallecié primero, se considerard que el Asegurado murid primero por lo cual, esta cobertura quedara sin
efecto.

Altas

Se dara de alta en esta Cobertura a la persona que contraiga Matrimonio Civil con el Asegurado que tenga
contratada esta cobertura desde el inicio de la vigencia y siempre que el conyuge sea dado de alta como
Coacreditado en el contrato de crédito; o bien a la persona que figure como tal en el crédito
correspondiente.

Bajas

Se dara de baja al conyuge /coacreditado desde el momento en que el Asegurado se haya dado de baja del
Grupo por cualquier causa o cuando el cényuge o coacreditado deje de fungir como coacreditado del
Asegurado.

Con el pago del Saldo Insoluto, tanto el Asegurado, su Coacreditado y su Certificado individual seran dados
de baja del Grupo Asegurado.

3.2.2 Exclusiones

Esta cobertura excluye el fallecimiento del Asegurado a consecuencia de Accidentes
ocurridos antes de la Fecha de Alta del Certificado Individual.

3.2.3 Comprobacidn de la Muerte del Conyuge o Coacreditado

e Declaracién del Evento a la Compaiiia, en los formatos que la misma proporcione o una carta
reclamacion.

e Acta de defuncion y/o certificado de defuncidn del cényuge o coacreditado.

e Actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte del cdnyuge o coacreditado
haya sucedido de forma violenta (averiguaciones previas, identificacion del cadaver, necropsia
o dispensa, resultado de los estudios quimico, toxicolégicos y de alcoholemia, fotografias);
parte de transito en caso de Accidente y conclusiones.

e Acta de nacimiento del Asegurado y de su conyuge o coacreditado, si no se ha comprobado
previamente la edad del mismo.

e Identificacion oficial del Asegurado y de su cényuge o coacreditado. En caso de ser extranjero,
el documento que acredite su legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio del Asegurado; en su caso y si vivian en domicilios diferentes,
comprobante de domicilio del coacreditado.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Asegurado
y de su cényuge o coacreditado.

e Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que
acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar
contra el Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacién, la pertenencia del
Asegurado al Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.
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3.3 INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL
3.3.1 Descripcion de la Cobertura

En caso de fallecimiento del Asegurado durante la vigencia del Certificado Individual como consecuencia
directa e inmediata de un Accidente, la Compaiiia pagara al(los) Beneficiario(s) designado(s) en una sola
exhibiciéon la Suma Asegurada contratada para esta cobertura especificada en el Certificado Individual
respectivo, siempre que esta cobertura haya sido expresamente contratada segun lo especificado en la
Carétula de la Péliza y/o el Certificado Individual.

Se entenderd como fallecimiento inmediato aquel que ocurra dentro de los 90 (noventa) dias siguientes al
Accidente.

La indemnizacion respecto de esta cobertura, es independiente del pago de la indemnizacién que
corresponda al Contratante por la cobertura de fallecimiento descrita en la clausula 2.1 anterior y en caso de
haberse contratado, de la cldusula 3.1 anterior. Queda entendido que la indemnizacidn por esta cobertura
se realizara a favor de los Beneficiarios.

3.3.3. Exclusiones
Quedan excluidas de esta cobertura el fallecimiento del Asegurado a consecuencia de:

(a) Cualquier Accidente que ocurrié antes del Alta del Certificado Individual;

(b) Cualquier Enfermedad o Evento diferente a un Accidente;

(c) El que derive de actos dolosos cometidos en contra del Asegurado, siempre y
cuando éste sea sujeto activo de delito, o sea el provocador;

(d) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias toxicas, excepto si fueron prescritas
por un Médico legalmente autorizado para ejercer como tal y éste sea calificado
respecto del abuso de drogas y medicamentos;

(e) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba actividades
deportivas riesgosas, extremas o radicales, incluyendo la inmersion submarina,
montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria, esqui, tauromaquia, box,
lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel, jet-ski; carreras de caballos,
automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la practica de un deporte
calificado como deporte extremo o radical, salvo que esta exclusion se elimine
via Endoso;

(f) Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en guerra
civil o militares, declaradas o no, invasion, accion de un enemigo extranjero,
hostilidades, invasion, rebelion, insurreccion, actos de terrorismo, manifestacion,
disturbios laborales, golpe militar, poder usurpado, disturbios sociales,
participacion en algun tumulto, participacion en actos delictivos o por ser parte
de una fuerza armada local o de cualquier pais;
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(8)

Accidentes ocurridos durante la participacion directa del Asegurado en actos
temerarios o en cualquiera maniobra, experimento, exhibicion, desafio o
actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aquellas donde se pone en
peligro la vida e integridad fisica de las personas, salvo que esta exclusion se
elimine via Endoso;

(h) Accidentes ocurridos durante la prestacidon de servicios del Asegurado en las

(i)

()

(k)

fuerzas armadas, policiales, del orden de cualquier tipo, fuerzas de rescate o
bomberos, ya sean publicas o privadas, salvo que esta exclusion se elimine via
Endoso;

Participacion intencional en actos delictuosos o criminales, sin importar que se
haya condenado o no al Asegurado, actos de guerrilla, rebelidn, sedicién, motin,
terrorismo o actos de terrorismo, o tumulto popular;

Accidentes en aeronaves, excepto como pasajero de una aeronave que
pertenezca y sea operada por una aerolinea comercial debidamente autorizada o
compaiiia autorizada por las autoridades competentes para prestar servicios de
transporte aéreo;

Lesiones que el Asegurado sufra por motociclismo, donde el Asegurado esté en
calidad de conductor o pasajero y ademas el uso de motonetas, moto furgones y
otro tipo de vehiculos motorizados de similares caracteristicas, salvo que esta
exclusion se elimine via Endoso;

3.3.4 Comprobacion de la Muerte Accidental

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidn por ésta cobertura, se deberd presentar a la Compaiiia la
siguiente informacion y documentacién adicional a los sefialados en la comprobacion del fallecimiento
seflalados en la seccidon 2.1.3 de estas Condiciones Generales:

e Identificacion oficial del Beneficiario. En caso de ser extranjero, copia del documento que
acredite su legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio particular del Beneficiario.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del
Beneficiario.

e Encaso de ser el conyuge del Asegurado, acta de matrimonio.

e En caso de ser el concubino o concubinaria del Asegurado, una declaracién firmada bajo
protesta de decir verdad del Beneficiario que sefiale que el Beneficiario y el Asegurado no
tenian impedimento para contraer matrimonio y vivieron en comun por al menos un periodo
de 2 (dos) afios o tienen un hijo en comun.

e En caso de ser hijo del Asegurado, acta de nacimiento, asi como una declaracion bajo protesta
de decir verdad que no existe otra persona con mejor derecho para reclamar el seguro.

e En caso de que se solicite el pago por parte de la sucesién legal del Asegurado, testamento o
resultado del juicio sucesorio, asi como una declaracién bajo protesta de decir verdad que no
existe otra persona con mejor derecho para reclamar el seguro.

e C(Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que
acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar
contra el Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacion, la pertenencia del
Asegurado al Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.
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La Compaiiia se reserva el derecho a solicitar algin documento adicional o informacidn sobre los hechos
relacionados con el siniestro, de acuerdo a lo dispuesto en el Articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro.

3.4INVALIDEZ TOTALY PERMANENTE
3.4.1 Descripcion del Beneficio

En caso de que el Asegurado sufra un estado de Invalidez Total y Permanente durante la vigencia del
Certificado Individual, la Compaiia pagara al Contratante y Beneficiario irrevocable respecto de esta
cobertura, en una sola exhibicidn, la Suma Asegurada contratada respectiva, siempre que esta cobertura
haya sido expresamente contratada segln lo especificado en la Caratula de la Pdliza y/o el Certificado
Individual.

Se entendera por Invalidez Total y Permanente, a la pérdida total de facultades o aptitudes con que
contaba el Asegurado a la fecha del Alta del Certificado Individual se vean afectadas por lesiones corporales
a causa de un Accidente o Enfermedad, en forma tal que lo imposibiliten permanentemente para
desempefiar el trabajo o actividad remunerada que realizaba como principal fuente de ingresos al momento
de ocurrir el Accidente o Enfermedad de acuerdo a sus habilidades, aptitudes y conocimientos siempre que
dicha imposibilidad haya sido continua durante un lapso de tiempo mayor al Periodo de Espera y no exista
un tratamiento médico y/o intervencion quirdrgica aprobados por la Secretaria de Salud o autoridad
mexicana competente a la fecha del Accidente o Enfermedad para revertir los efectos de la invalidez.

También se considerara Invalidez Total y Permanente:

1. Si el Asegurado por razones de salud no es candidato al tratamiento médico y/o intervencion
quirargica o si después de haberse sometido éstos no se revierten los efectos de la invalidez; y

2. Lapérdidairreparable y absoluta de la vista en ambos ojos, la pérdida de las dos manos o de los dos
pies, o de una mano y un pie, o una mano junto con la vista de un ojo o un pie con la vista de un
ojo.

Para los efectos de este contrato, se entiende por Pérdida de las manos, su separacién o anquilosamiento
de la articulacion carpo-metacarpiana o arriba de ella, y por pérdida del pie, su separacién o
anquilosamiento de la articulacion tibiotarsiana o arriba de ella.

Este beneficio no sera aplicable a Créditos concedidos al Asegurado con posterioridad a la fecha en que se
diagnostique un estado de Invalidez Total y Permanente.

3.4.2 Periodo de Espera

La aplicacion del beneficio derivado del estado de Invalidez Total y Permanente del Asegurado comenzara
después de haber transcurrido el nimero de dias naturales definido en la Caratula de la Pdliza y posteriores
a que haya ocurrido el Evento que le dio origen, siempre y cuando el estado de Invalidez Total y Permanente
prevalezca.

En los casos de pérdidas irreparables referidas en el inciso 2. del apartado anterior, no operara el Periodo de
Espera sefialado.
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3.4.3 Exclusiones

El pago de este beneficio no procedera si la Invalidez Total y Permanente es
consecuencia de lo siguiente:

(a) El que derive de actos dolosos cometidos en contra del Asegurado, siempre y
cuando éste sea sujeto activo de delito, o sea el provocador;

(b) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias toxicas, excepto si fueron
prescritas por un Médico legalmente autorizado para ejercer como tal y éste
sea calificado respecto del abuso de drogas y medicamentos;

(c) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba
actividades deportivas riesgosas, extremas o radicales, incluyendo la
inmersion submarina, montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria,
esqui, tauromaquia, box, lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel,
jet-ski; carreras de caballos, automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la
practica de un deporte calificado como deporte extremo o radical, salvo que
esta exclusion se elimine via Endoso;

(d) Lesion corporal infligida intencionalmente por el propio Asegurado, estando
o no en uso de sus facultades mentales;

(e) Lesiones sufridas en servicio militar de cualquier clase, en actos de guerra o
revolucion;

(f) Lesiones sufridas por la participacion directa del Asegurado en actos
delictuosos de caracter intencional;

(g) Lesiones sufridas por el Asegurado derivadas de su participacion en pruebas o
contiendas de velocidad, resistencia o seguridad de vehiculos de cualquier
tipo;

(h) Accidentes de la navegacion aérea, salvo cuando el Asegurado viajare como
pasajero en aeronaves que pertenezcan a una linea regular comercial,
legalmente establecida y autorizada para el servicio de transporte de
pasajeros;

(i) Tratamientos psiquiatricos o psicoldgicos, trastornos de enajenacién mental,
estados de depresion psiquica o nerviosa, histeria, neurosis o psicosis,
cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas;

(j) Padecimientos y/o Enfermedades Preexistentes por Accidentes o
Enfermedades ocurridos antes de la fecha de inicio de vigencia del Certificado
Individual cuando exista previamente un diagnéstico de que dicho
padecimiento o enfermedad va a derivar en una invalidez durante la vigencia
del seguro;

(k) Cualquier Enfermedad que se produzca a consecuencia del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA); y
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() Padecimientos derivados de intento de suicidio.

3.4.4 Comprobacion del estado de Invalidez Total y Permanente

Para solicitar la indemnizacién por ésta cobertura, se deberd presentar a la Compaiiia la siguiente
informacion y documentacion:

e Declaracién del Evento a la Compaiiia, en los formatos que la misma proporcione o una carta
reclamacion.

e Identificacién oficial del Asegurado. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su
legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio particular del Asegurado.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Asegurado.

e Dictamen de Invalidez Total y Permanente avalado por una institucién o médico con cédula
profesional expedida o avalada por autoridad competente, (en el entendido de que el médico
que emite el dictamen médico no podra ser familiar del Asegurado) asi como todos los
examenes, andlisis y documentos que sirvieron de base para determinar la Invalidez Total y
Permanente.

e Ensucaso, estado de cuenta del Crédito.

e C(Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que
acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar
contra el Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacion, la pertenencia del
Asegurado al Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.

La Compafiia se reserva el derecho de solicitar la informacion y/o realizar la investigaciéon que considere
pertinente para comprobar el estado de Invalidez Total y Permanente del Asegurado, con el objeto de
determinar si es procedente el pago de la indemnizacién. En tal virtud, derivado del analisis que se realice, la
Compafiia podra solicitar documentacion adicional a la indicada, de conformidad con el Articulo 69 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro.

Para que la Compafiia pueda dictaminar que la reclamacion es improcedente, debera hacerlo con base en un
dictamen emitido por un Médico especialista en la materia.

Si la Enfermedad o Accidente que provoque el estado de Invalidez Total y Permanente es susceptible de
corregirse utilizando los conocimientos médicos existentes al momento en que ocurrid, la Compaiiia podra
declinar el pago si dichos tratamientos estan al alcance del Asegurado por virtud de su capacidad
econdmica.

3.5 INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE COMPLEMENTARIA

3.5.1 Descripcion del Beneficio
En caso de que el Asegurado sufra un estado de Invalidez Total y Permanente durante la vigencia del
Certificado Individual, la Compafiia pagara al(los) Beneficiario(s) designados la Suma Asegurada contratada,

siempre que esta cobertura haya sido expresamente contratada segun lo especificado en la Caratula de la
Péliza y/o el Certificado Individual.

Se entenderd por Invalidez Total y Permanente, a la pérdida total de facultades o aptitudes con que
contaba el Asegurado a la fecha del Alta del Certificado Individual se vean afectadas por lesiones corporales
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a causa de un Accidente o Enfermedad, en forma tal que lo imposibiliten permanentemente para
desempefiar el trabajo o actividad remunerada que realizaba como principal fuente de ingresos al momento
de ocurrir el Accidente o Enfermedad de acuerdo a sus habilidades, aptitudes y conocimientos siempre que
dicha imposibilidad haya sido continua durante un lapso de tiempo mayor al Periodo de Espera y no exista
un tratamiento médico y/o intervencion quirurgica aprobados por la Secretaria de Salud o autoridad
mexicana competente a la fecha del Accidente o Enfermedad para revertir los efectos de la invalidez.

También se considerara Invalidez Total y Permanente:

1. Si el Asegurado por razones de salud no es candidato al tratamiento médico y/o intervencion
quirargica o si después de haberse sometido éstos no se revierten los efectos de la invalidez; y

2. Lapérdidairreparable y absoluta de la vista en ambos ojos, la pérdida de las dos manos o de los dos
pies, o de una mano y un pie, o una mano junto con la vista de un ojo o un pie con la vista de un
ojo.

Para los efectos de este contrato, se entiende por Pérdida de las manos, su separaciéon o anquilosamiento
de la articulacion carpo-metacarpiana o arriba de ella, y por pérdida del pie, su separacion o
anquilosamiento de la articulacidn tibiotarsiana o arriba de ella.

Este beneficio no sera aplicable a Créditos concedidos al Asegurado con posterioridad a la fecha en que se
diagnostique un estado de Invalidez Total y Permanente.

3.5.2 Periodo de Espera

La aplicacion del beneficio derivado del estado de Invalidez Total y Permanente del Asegurado comenzara
después de haber transcurrido el nimero de dias naturales definido en la Caratula de la Pdliza y posteriores
a que haya ocurrido el Evento que le dio origen, siempre y cuando el estado de Invalidez Total y Permanente
prevalezca.

En los casos de pérdidas irreparables referidas en el inciso 2. del apartado anterior, no operara el Periodo de
Espera sefialado.

3.5.3 Exclusiones

El pago de este beneficio no procedera si la Invalidez Total y Permanente es
consecuencia de lo siguiente:

(a) El que derive de actos dolosos cometidos en contra del Asegurado, siempre y
cuando éste sea sujeto activo de delito, o sea el provocador;

(b) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias toxicas, excepto si fueron
prescritas por un Médico legalmente autorizado para ejercer como tal y éste
sea calificado respecto del abuso de drogas y medicamentos;

(c) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba
actividades deportivas riesgosas, extremas o radicales, incluyendo la
inmersion submarina, montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria,

esqui, tauromaquia, box, lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel,
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jet-ski; carreras de caballos, automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la
practica de un deporte calificado como deporte extremo o radical, salvo que
esta exclusion se elimine via Endoso;

(d) Lesidn corporal infligida intencionalmente por el propio Asegurado, estando

(e)
(f)

(8)

0 no en uso de sus facultades mentales.

Lesiones sufridas en servicio militar de cualquier clase, en actos de guerra o
revolucion;

Lesiones sufridas por la participacion directa del Asegurado en actos
delictuosos de caracter intencional;

Lesiones sufridas por el Asegurado derivadas de su participacion en pruebas o
contiendas de velocidad, resistencia o seguridad de vehiculos de cualquier
tipo;

Accidentes de la navegacidn aérea, salvo cuando el Asegurado viajare como
pasajero en aeronaves que pertenezcan a una linea regular comercial,
legalmente establecida y autorizada para el servicio de transporte de
pasajeros;

(h) Tratamientos psiquiatricos o psicolégicos, trastornos de enajenacion mental,

(i)

()
(k)

estados de depresion psiquica o nerviosa, histeria, neurosis o psicosis,
cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas;

Padecimientos y/o Enfermedades Preexistentes por Accidentes o
Enfermedades ocurridos antes de la fecha de inicio de vigencia del Certificado
Individual cuando exista previamente un diagnéstico de que dicho
padecimiento o enfermedad va a derivar en una invalidez durante la vigencia
del seguro;

Cualquier Enfermedad que se produzca a consecuencia del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA); y

Padecimientos derivados de intento de suicidio.

3.5.4 Comprobacion del estado de Invalidez Total y Permanente

Para solicitar la indemnizacion por ésta cobertura, se deberd presentar a la Compaiiia la siguiente
informacion y documentacion:

Declaracion del Evento a la Compaiiia, en los formatos que la misma proporcione o una carta
reclamacion.

Identificacién oficial del Asegurado. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su
legal estancia en el pais.

Comprobante de domicilio particular del Asegurado.

Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Asegurado;
Dictamen de Invalidez Total y Permanente avalado por una institucion o médico con cédula
profesional expedida o avalada por autoridad competente, (en el entendido de que el médico
que emite el dictamen médico no podra ser familiar del Asegurado) asi como todos los
examenes, andlisis y documentos que sirvieron de base para determinar la Invalidez Total y
Permanente.
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e Ensucaso, estado de cuenta del Crédito.

e C(Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que
acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar
contra el Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacion, la pertenencia del
Asegurado al Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.

La Compafiia se reserva el derecho de solicitar la informacion y/o realizar la investigaciéon que considere
pertinente para comprobar el estado de Invalidez Total y Permanente del Asegurado, con el objeto de
determinar si es procedente el pago de la indemnizacién. En tal virtud, derivado del andlisis que se realice, la
Compafiia podra solicitar documentacion adicional a la indicada, de conformidad con el Articulo 69 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro.

Para que la Compafiia pueda dictaminar que la reclamacion es improcedente, debera hacerlo con base en un
dictamen emitido por un Médico especialista en la materia.

Si la Enfermedad o Accidente que provoque el estado de Invalidez Total y Permanente es susceptible de
corregirse utilizando los conocimientos médicos existentes al momento en que ocurrid, la Compaiiia podra
declinar el pago si dichos tratamientos estan al alcance del Asegurado por virtud de su capacidad
econdmica.

3.6 GASTOS FUNERARIOS
3.6.1 Descripcion del Beneficio

En caso de fallecimiento del Asegurado durante la vigencia del Certificado Individual, la Compafiia pagara
al(los) Beneficiario(s) designado(s) la Suma Asegurada contratada para esta cobertura especificada en el
Certificado Individual respectivo, siempre que esta cobertura haya sido expresamente contratada segun lo
especificado en la Caratula de la Péliza y/o el Certificado Individual.

3.6.2 Exclusiones

Esta cobertura excluye el fallecimiento del Asegurado a consecuencia de Accidentes
ocurridos antes de la Fecha de Alta del Certificado Individual.

3.6.3 Comprobacion del Fallecimiento para la cobertura de Gastos Funerarios

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidén por ésta cobertura, se deberd presentar a la Compaiiia la
siguiente informaciéon y documentacion:

e Declaracién del Evento a la Compaiiia, en los formatos que la misma proporcione o una carta
reclamacion.

e Acta de defuncidon del Asegurado.

e Certificado de defuncién del Asegurado o formulario médico sobre las causas de fallecimiento
del Asegurado.

e Actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte del Asegurado haya sucedido
de forma violenta (averiguaciones previas, identificacién del cadaver, necropsia o dispensa,
resultado de los estudios quimico, toxicolégicos y de alcoholemia, fotografias); parte de
transito en caso de Accidente y conclusiones.

e Acta de nacimiento del Asegurado si no se ha comprobado previamente la edad del mismo;
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e Identificacién oficial del Asegurado. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su
legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio del Asegurado.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Asegurado;

e Identificacién oficial del Beneficiario. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su
legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio particular del Beneficiario.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del
Beneficiario.

e C(Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que
acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar
contra el Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacion, la pertenencia del
Asegurado al Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.

La Compafiia se reserva el derecho a solicitar algin documento adicional o informacién sobre los hechos
relacionados con el siniestro, de acuerdo a lo dispuesto en el Articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro.

3.7 INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL
3.7.1 Descripcion del Beneficio

En caso de que el Asegurado sufra un estado de Incapacidad Total Temporal a causa de un Accidente o
Enfermedad durante la vigencia del Certificado Individual, la Compafiia pagard al Contratante y Beneficiario
irrevocable y, en caso de existir remanente, al Asegurado la Suma Asegurada contratada, misma que podra
consistir en una cantidad liquida o un determinado nimero de amortizaciones mensuales, una vez superado
el Periodo de Espera, mientras subsista el estado de Incapacidad Total Temporal, de acuerdo con lo
especificado en la Caratula de Pdliza y/o el Certificado Individual.

Se entenderd por Incapacidad Total Temporal, la inhabilitacion total que sufre el Asegurado a consecuencia
de un Accidente o Enfermedad, que imposibilita al Asegurado temporalmente para el desempeiio de su
trabajo o actividad habitual por prescripcion de un médico con cédula profesional expedida o avalada por
autoridad competente.

3.7.2 Restricciones

Esta cobertura sélo podra ser utilizada por el Asegurado por una sola ocasion cada 12 (doce) meses, durante
la vigencia de la cobertura.

El beneficio de Incapacidad Total Temporal aplica Unicamente para profesionistas independientes o
personas con actividad independiente, que por su giro no son susceptibles del beneficio de la cobertura por
Desempleo Involuntario, y que no estén cotizando en ningun sistema de seguridad social, por lo que las

coberturas de Desempleo Involuntario y la de Incapacidad Total Temporal, son excluyentes.

La cobertura no aplica a personas jubiladas o que no ejerzan una actividad remunerada demostrable.
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3.7.3 Periodo de Espera

La aplicacién del beneficio derivado del estado de Incapacidad Total Temporal del Asegurado comenzara
después de transcurridos el nimero de dias indicados en la Caratula de Pdliza y/o el Certificado Individual
contados a partir de que se determine la Incapacidad Total Temporal.

3.7.4 Exclusiones

El pago de este beneficio no procedera si la Incapacidad Total Temporal es consecuencia
de lo siguiente:

(a) Actos dolosos cometidos en contra del Asegurado, siempre y cuando éste sea
sujeto activo de delito, o sea el provocador;

(b) Accidentes ocurridos por culpa grave o negligencia del Asegurado como
consecuencia de encontrarse bajo el los efectos del alcohol, drogas,
alucinégenos, somniferos u otras sustancias toxicas, excepto si fueron
prescritas por un Médico legalmente autorizado para ejercer como tal y éste
sea calificado respecto del abuso de drogas y medicamentos;

(c) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado realizaba o practicaba
actividades deportivas riesgosas, extremas o radicales, incluyendo Ila
inmersion submarina, montanismo, vuelo delta, paracaidismo, charreria,
esqui, tauromaquia, box, lucha libre y grecorromana, rafting, bungee, rappel,
jet-ski; carreras de caballos, automoviles, motocicletas o embarcaciones, o la
practica de un deporte calificado como deporte extremo o radical, salvo que
esta exclusion se elimine via Endoso;

(d) Lesidn corporal infligida intencionalmente por el propio Asegurado, estando
0 no en uso de sus facultades mentales;

(e) Lesiones sufridas en servicio militar de cualquier clase, en actos de guerra o
revolucion;

(f) Lesiones sufridas por el Asegurado derivadas de su participacion en pruebas o
contiendas de velocidad, resistencia o seguridad de vehiculos de cualquier
tipo;

(g) Accidentes de la navegacion aérea, salvo cuando el Asegurado viajare como
pasajero en aeronaves que pertenezcan a una linea regular comercial,
legalmente establecida y autorizada para el servicio de transporte de
pasajeros;

(h) Tratamientos psiquiatricos o psicoldgicos, trastornos de enajenaciéon mental,
estados de depresion psiquica o nerviosa, histeria, neurosis o psicosis,
cualquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas;

(i) Padecimientos y/o Enfermedades Preexistentes por Accidentes o
Enfermedades ocurridos antes de la fecha de inicio de vigencia del Certificado
Individual;
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(j) Cualquier Enfermedad que se produzca a consecuencia del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA);

(k) Padecimientos derivados de intento de suicidio;

() Reposo o licencia a causa de embarazo, maternidad, lactancia o cualquier
enfermedad producida con motivo del embarazo ocurrido dentro de la
vigencia del Certificado Individual;

(m)En su caso, las compras realizadas a partir de la fecha de la Incapacidad Total
Temporal.

3.7.6 Comprobacion del estado de Incapacidad Total Temporal

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacidén por ésta cobertura, se deberd presentar a la Compaiiia la
siguiente informacion y documentacion:

e Declaracién del Evento a la Compafiia, en los formatos que la misma proporcione o una carta
reclamacion.

e Identificacion oficial del Asegurado. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su legal
estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio particular del Asegurado.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Asegurado;

e Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que acredite la
existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar contra el
Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacidn, la pertenencia del Asegurado al
Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.

e Informe médico que acredite la Incapacidad Total Temporal avalado por una institucion o médico
con cédula profesional expedida o avalada por autoridad competente, (en el entendido de que el
médico que emite el dictamen médico no podra ser familiar del Asegurado).

e Estudios, examenes, analisis y documentos realizados con interpretacion (RX, tomografias, entre
otros) que sirvieron de base para determinar la Incapacidad Total Temporal.

e Ensucaso, estado de cuenta del Crédito;

Una vez comprobado el estado de Incapacidad Total Temporal del Asegurado, si el Asegurado continta en
dicho estado y en caso de haber quedado amortizaciones pendientes, el Asegurado podra solicitar a la
Compaiiia el pago de dichas amortizaciones, debiendo acreditar a la Compafiia que contintia en estado de
Incapacidad Total Temporal, para ello deberd presentar los documentos que acrediten fehaciente e
indubitablemente que continua el estado de Incapacidad Total Temporal.

La Compafiia se reserva el derecho de solicitar la informacion y/o realizar la investigaciéon que considere
pertinente para comprobar el estado de Incapacidad Total Temporal del Asegurado, con el objeto de
determinar si es procedente el pago de la indemnizacion. En tal virtud, derivado del andlisis que se realice, la
Compaiiia podra solicitar documentacion adicional a la indicada, de conformidad con el Articulo 69 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro.
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3.8 DESEMPLEO INVOLUNTARIO
3.8.1 Descripcion del Beneficio

En caso de que el Asegurado sufra Desempleo Involuntario durante la vigencia del Certificado Individual una
vez superado el Periodo de Carencia, la Compaiiia pagara al Contratante y Beneficiario irrevocable y, en caso
de existir remanente, al Asegurado, la Suma Asegurada contratada, misma que podra consistir en una
cantidad liquida o un determinado nimero de amortizaciones mensuales, una vez superado el Periodo de
Espera, mientras subsista el estado de Desempleo Involuntario, de acuerdo con lo especificado en la
Caratula de Pdliza y/o el Certificado Individual.

Se entiende por Desempleo Involuntario la pérdida involuntaria del Asegurado de su empleo bajo contrato
laboral por tiempo indeterminado prestado a otra persona fisica o moral un trabajo personal subordinado
en jornadas de tiempo completo de acuerdo con lo establecido en el Articulo 61 de la Ley Federal del
Trabajo.

3.8.2 Restricciones

Este beneficio sélo podra ser utilizado por el Asegurado por una sola ocasién cada 12 (doce) meses, durante
la vigencia de la cobertura. Adicionalmente, se requiere que el Asegurado haya trabajado
ininterrumpidamente, al menos los Ultimos 12 (doce) meses.

El beneficio de Desempleo Involuntario aplica Unicamente para empleados bajo contrato laboral por tiempo
indeterminado prestando a otra persona fisica o moral un trabajo personal subordinado en jornadas de
tiempo completo de acuerdo a lo establecido en el Articulo 61 de la Ley Federal del Trabajo, por lo que las
coberturas de Desempleo Involuntario y la de Incapacidad Total Temporal, son excluyentes.

3.8.3 Periodo de Carencia
Para esta cobertura aplica el Periodo de Carencia del nimero de dias indicado en la Caratula de Pdliza y/o el
Certificado Individual contados a partir de la Fecha de Alta del Certificado Individual, respecto de cada
Asegurado.

3.8.4 Periodo de Espera
La aplicacién del beneficio derivado del estado de desempleo involuntario del Asegurado comenzara
después de que hayan transcurrido el nimero de dias indicados en la Caratula de Péliza y/o el Certificado

Individual contados a partir de que tenga lugar el Evento y éste continue.

3.8.5 Exclusiones
El pago de este beneficio no procedera en los siguientes casos:
(a) Si el Asegurado renuncia voluntariamente a su empleo;
(b) Retiro por jubilacion o cesantia en edad avanzada;

(c) Desempleo derivado de la terminacion de la relacién laboral por mutuo
consentimiento;
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(d) Pérdida del empleo por guerra declarada o no declarada, conmocion civil,
insurreccion, rebeliéon, motin, o catastrofe nuclear;

(e) Despido o terminacion de la relacién de trabajo por las causas descritas en el
Articulo 47 de la Ley Federal del Trabajo (despido justificado);

(f) Paros, disputas laborales o huelgas por no considerarse un desempleo
involuntario;

(g) Derivado de programas anunciados por el empleador del Asegurado previo a
la fecha de inicio de la vigencia de ésta cobertura, para reducir su fuerza de
trabajo o iniciar despidos que de manera especifica o en general incluyan la
descripcion de las actividades laborales desempeiiadas por el Asegurado;

(h) Cuando el Asegurado hubiere tenido conocimiento de que se produciria su
desempleo, dentro de los noventa (90) dias anteriores a la fecha en que se
contrate el Crédito;

(i) Cuando la terminacidén del contrato de trabajo sea a consecuencia de una
conmocion civil, motin, insurreccion, rebelion o revolucion;

(i) En su caso, las compras realizadas a partir de la fecha del Desempleo
Involuntario.

3.8.6 Comprobaciéon del Desempleo Involuntario

Para hacer efectivo el pago de la indemnizacién por ésta cobertura, se deberd presentar a la Compaifiia
la siguiente informacion y documentacion:

e Declaracién del Evento a la Compaiiia, en los formatos que la misma proporcione o una carta
reclamacion.

e Identificacién oficial del Asegurado. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su legal
estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio particular del Asegurado.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Asegurado.

e Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompaiar el documento con el que acredite la
existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podrd confirmar contra el
Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacién, la pertenencia del Asegurado al
Grupo asi como la vigencia del Certificado Individual.

e A efecto de acreditar la relacion laboral, la cual deberd ser de al menos 12 (doce) meses de
antigiiedad a la fecha de reclamacidon de la indemnizacién por ésta cobertura, alguno de los
siguientes documentos: (i) contrato laboral por tiempo indeterminado; (ii) copia certificada de
laudo arbitral que acredite la relacidn laboral; (iii) recibos de ndmina o pagos sustentados con
estados de cuenta bancarios en los que se acrediten los depdsitos al titular del recibo sin
dependencia econdmica con otro empleador; o (iv) original de la carta expedida por el patréon o
empleador aceptando relacion laboral.

e Para acreditar el despido injustificado, deberd presentarse cualquiera de los siguientes
documentos: (i) comprobante de liquidacion; (ii) comprobante de finiquito donde se demuestre la
existencia de una indemnizacién, junto con los ultimos 2 (dos) recibos o comprobantes de ingresos;
(iii) la carta del patrén o empleador indicando el motivo de la separacion; (iv) demanda respectiva
presentada ante la Junta de Conciliacion y Arbitraje correspondiente.

e Ensucaso, estado de cuenta del Crédito.

24




.GPAN 3 CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE VIDA
AMER_ICAN M_EXI_C_(_) GRUPO DEUDORES

COMPANIA DE SEGUROS 5.A. DE C.V. CREDIT LIFE

Una vez comprobado el estado de Desempleo Involuntario del Asegurado, si el Asegurado continda en dicho
estado y en caso de haber quedado amortizaciones pendientes, el Asegurado podra solicitar a la Compaiiia
el pago de dichas amortizaciones, debiendo acreditar a la Compaiiia que continla en estado de Desempleo
Involuntario, para ello deberd presentar una declaracién bajo protesta de decir verdad acompafiado de
alglin documento que demuestre que no se encuentra cotizando en instituto de seguridad social alguno.

La Compafiia se reserva el derecho de solicitar la informacion y/o realizar la investigacién que considere
pertinente para comprobar el Despido Injustificado del Asegurado, con el objeto de determinar si es
procedente el pago de la indemnizacidn. En tal virtud, derivado del analisis que se realice, la Compaiiia
podra solicitar documentacidn adicional a la indicada, de conformidad con el Articulo 69 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro.

3.9 ENFERMEDADES GRAVES
3.9.1 Descripcion del Beneficio

En caso de que el Asegurado sea diagnosticado con una de las Enfermedades Graves descritas en este
beneficio, la Compaiiia pagard al Contratante y Beneficiario irrevocable y, en su caso, al Asegurado la Suma
Asegurada contratada, de acuerdo con lo especificado en la Caratula de Pdliza y/o el Certificado Individual.

3.9.1.1 Eventos Cubiertos

Cancer
La Companiia pagard la Suma Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por
primera vez en su vida con Neoplasia Maligna (Cancer) durante la vigencia del Certificado Individual.

Para fines de esta cobertura, se entiende por Neoplasia Maligna la presencia de un tumor maligno
caracterizado por el crecimiento y dispersidn incontrolable de células malignas con la invasion a ganglios
linfaticos y destruccion del tejido normal, siempre y cuando el ganglio con presencia de malignidad no sea el
tumor primario.

La Compaiia no efectuara el pago de la indemnizacidn cuando el diagndstico sea a
consecuencia de:

(a) Cancer In Situ.

(b) Cancer de Piel, entendiéndose por éste un crecimiento maligno en la piel a
consecuencia de radiaciones ionizantes, ciertos defectos genéticos, o Ila
exposicion a quimicos carcindnegos como arsenicales, petréleo, derivados de
alquitran, vapores de ciertos metales fundidos y/o la sobreexposicion a rayos
solares ultravioleta.

(c) Tumores que presenten los cambios malignos caracteristicos de carcinoma in situ
(incluyendo la neoplasia intraepitelial cervical NIC-1 (displasia leve), NIC-2
(displasia moderada a marcada) y NIC-3 (displasia grave a carcinoma in situ)) o
aquellos considerados por histologia como premalignos;

(d) Melanomas con espesor menor de 1.5 mm, determinado por examen histolégico,
o cuando la invasion sea menor del nivel de Clark 3 (es decir que la infiltracion
que ocupa no se haya expandido a la dermis papilar y no haya penetrado la
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dermis reticular). Para fines de lo dispuesto en esta exclusidn, se entiende por
Melanoma, un tipo de cancer de piel que se origina en la multiplicacién
descontrolada de los melanocitos (células que contienen la melanina, pigmento
responsable del bronceado) en las capas mas profundas de la piel (o del 0jo). Se
describe como una lesion cutanea oscura e irregular que puede tener areas de
colores que varia y con frecuencia su diametro es superior a los 6 mm (seis
milimetros).

(e) Todas las hiperqueratosis o los carcinomas basocelulares de la piel;

(f) Todos los carcinomas de piel, células escamosas, excepto cuando se trate de
diseminacion de otros 6rganos;

(g) Sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados con la infecciéon VIH o SIDA;

(h) Canceres de la préstata que por histologia pertenezcan a la etapa T1 del sistema
TNM (escala de estadiaje de cdncer de prdéstata), desarrollado por la Unidn
Internacional contra el Cancer (incluyendo T1 (a) - el cdncer se encuentra
accidentalmente durante la reseccion transuretral de la préstata (TURP) que se
hizo para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna. El cincer esta en no
mas del 5% del tejido extirpado. Tla: el cancer se encuentra accidentalmente
durante la reseccion transuretral de la préstata (TURP) que se hizo para el
tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna y el cancer esta en no mas del
5% del tejido extirpado o Tlb: el cancer se detecta durante la TURP, pero esta
presente en mas de un 5% del tejido extirpado.

(i) Leucemia linfocitica crénica excepto cuando exista gran conteo de zap-70 y cd38.

(j) Padecimientos Preexistentes.

Indemnizacién por Diagndstico por primera vez de Infarto y/o Hemorragia Cerebral
La Compaiiia pagara la Suma Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por
primera vez en su vida con Infarto y/o Hemorragia Cerebral que ponga en peligro su vida durante la vigencia
del Certificado Individual.

Para fines de esta cobertura, se entiende por Infarto y/o Hemorragia Cerebral (ECV) el desarrollo repentino
de signos clinicos de afectacion focal o global de las funciones Cerebrovascular (ECV) incluyendo infarto del
tejido cerebral, embolia cerebral, trombosis cerebral y hemorragia masiva intra-cerebral o dentro del
espacio subaracnoideo, con sintomas que duran al menos 24 (veinticuatro) horas, que pueden llevar al
individuo a la muerte, sin ninguna otra causa aparente que una de origen vascular. No se incluyen los
diagndsticos que indican ECV transitoria, es decir con una evolucidon menor a 24 (veinticuatro) horas.

La Compaiiia no efectuara del pago de la indemnizacion cuando el diagndstico sea a
consecuencia de:

(a) Episodios de isquemia transitoria, es decir con una evolucion menor a 24
(veinticuatro) horas;
(b) Dano cerebral debido a vasculitis, o enfermedades intracraneanas ocupativas
e infecciosas;
(c) Enfermedad vascular que afecte al ojo o al nervio optico;
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(d) Desorden de isquemia del sistema vestibular; y
(e) Padecimientos Preexistentes.

Infarto Agudo al Miocardio

La Compaiiia pagard la Suma Asegurada aplicable si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y
formalmente por primera vez en su vida con Infarto Agudo al Miocardio que ponga en peligro su vida.
Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la primera reclamacién pagada por la Compafiia por este
concepto, no serd cubierta por este seguro.

Se entiende por Infarto Agudo al Miocardio la muerte de una porcién del musculo cardiaco, causada por
irrigacion inadecuada de la parte afectada y puesta de manifiesto por dolor del pecho, la aparicidon de
modificaciones electrocardiograficas que no existian (nuevas) y elevacién de las enzimas cardiacas.

Para los efectos de esta cobertura se entendera que el Infarto Agudo al Miocardio ha sido diagnosticado por
primera vez cuando no ha sido diagnosticado ni ha recibido tratamiento con anterioridad al Alta del
Certificado Individual. Asimismo, el diagndstico debera ser posterior al Periodo de Carencia indicado en el
Certificado Individual.

La Compania no efectuara el pago de la indemnizacidn cuando el diagnodstico sea a
consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes de cualquier tipo de cardiopatia (infarto,
isquemia, angina de pecho o arritmia) o haya tenido una intervencidn quirargica
del corazdn previa;

(b) Tratandose de un infarto subsecuente del miocardio; o

(c) Cuando el Asegurado haya padecido previamente al Alta del Certificado
Individual algun padecimiento crénico degenerativo que afecte al corazén o
vasos sanguineos como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica o
incremento de lipidos en sangre (colesterol o triglicéridos) denominada
dislipidemia o hiperlipidemia.

Insuficiencia Renal Crénica
La Compaiiia pagard la Suma Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por
primera vez en su vida con Insuficiencia Renal Crdnica durante la vigencia del Certificado Individual.

Se entiende por Insuficiencia Renal Crénica el estado de enfermedad irreversible en el que los rifilones no
son capaces de llevar a cabo sus funciones de depuracién y regularizacidn hidroelectrolitica acumuladndose
en la sangre sustancias derivadas del metabolismo o de la dieta que requieran dialisis renal permanente o
trasplante de rifion.

La Compania no efectuara el pago de la indemnizacidn cuando el diagndstico sea a
consecuencia de:

(a) SIDA o presencia del virus del VIH;
(b) Leucemia linfocitica cronica;
(c) Transplantes;
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(d) Padecimientos congénitos;

(e) Padecimientos Preexistentes; o

(f) Enfermedad cuando esta en etapa de compensacion o insuficiencia renal
sin dialisis regular o transplante.

Pardlisis de las Extremidades
La Compaiiia pagard la Suma Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por
primera vez en su vida con Pardlisis de las Extremidades durante la vigencia del Certificado Individual.

Se considera Paralisis de la Extremidades la completa, permanente e irreversible pérdida del uso de por lo
menos, ambos brazos, o ambas piernas, o un brazo y una pierna, a través de una paralisis causada por
enfermedad o lesién.

La Compaiia no efectuarda el pago de la indemnizacion cuando la Pardlisis de
Extremidades sea a consecuencia de:

(a) lesiones auto-infligidas; o
(b) Padecimientos Preexistentes.

Esclerdsis Multiple
La Compaiiia pagard la Suma Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por
primera vez en su vida con Esclerosis Multiple durante la vigencia del Certificado Individual.

Se entiende por Esclerosis Muiltiple a la Enfermedad del sistema nervioso central, caracterizada por zonas
de desmielinizacién en el cerebro, ocasionando parestesias en una o mas extremidades en el tronco,
debilidad o paraplejia de piernas, brazos, pardlisis del nervio dptico o deficiencias en el control vesical.

La Compania no efectuara el pago de la indemnizacidn cuando el diagnodstico sea a
consecuencia de:

(a) Dano neuroldgico derivado de Lupus Eritematoso Sistémico;
(b) infecciones por Virus de Inmunodeficiencia Humana; o
(c) Padecimientos Preexistentes.

Ceguera
La Compaiiia pagara la Suma Asegurada si el Asegurado es diagnosticado inequivoca y formalmente por
primera vez en su vida con la pérdida total e irreversible de la vista de ambos ojos causada por Accidente o
Enfermedad durante la vigencia del Certificado Individual (CEGUERA TOTAL Y PERMANENTE).

Para fines de esta cobertura, se considera como Ceguera Total y Permanente la pérdida total e irreversible
de la vista en ambos ojos, como resultado de una enfermedad o accidente.

La Compaiiia no efectuard el pago de la indemnizacidn cuando la Ceguera sea a
consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes;o
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(b) Ceguera a consecuencia de Glaucoma o Retinopatia Diabética.

Sordera
La Compaiiia pagard la Suma Asegurada si el Asegurado inequivoca y formalmente por primera vez en su
vida con la Pérdida Total de la Audicién durante la vigencia del Certificado Individual.

Para efectos de esta cobertura, se considera como Pérdida Total de la Audicidn a la pérdida absoluta (100%)
e irreparable de la capacidad de oir en los dos (2) oidos.

La Compaiiia no efectuara el pago de la indemnizacion cuando la Sordera sea
consecuencia de Padecimientos Preexistentes.

Coma Profundo
La Compaiiia pagard la indemnizacion si el Asegurado cae en estado de Coma Profundo durante la vigencia
del Certificado Individual.

Para efectos de esta cobertura, se entiende por Coma Profundo, la pérdida continua de la conciencia y la no
reaccion a estimulos externos o necesidades internas, que persistan continuamente y que requieran de
soporte artificial de vida por un periodo no menor a 96 horas de duracién y con consecuencias de trastorno
neuroldgico severo de al menos 6 semanas. No estard cubierto el coma que resulte de abuso de alcohol o
drogas, o el coma inducido médicamente.

La Compaiia no efectuara el pago de la indemnizacidn cuando el diagnodstico sea a
consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes; o
(b) El estado de Coma Profundo, provocado por el abuso de alcohol, toxicos o
drogas no prescritas por un Médico.

Quemaduras Graves
La compaiiia pagard la Suma Asegurada si el Asegurado es tratado durante la vigencia del Certificado
Individual por Quemaduras Graves. Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la primera reclamacién
pagada por la Compafiia por este concepto, no sera cubierta por este seguro.

Se considera como Quemadura Grave aquellas quemaduras de tercer grado (espesor completo de la piel)

que afecten (cubran) por lo menos el 25% de la superficie corporal del Asegurado, conforme a la “Regla de
los nueves”, o la carta de superficie corporal de Lund Browder.

La Compaiiia no pagara indemnizacidn alguna relacionada con:

(a) Injertos de piel autélogos; o
(b) Padecimientos Preexistentes.

Aneurisma

La Compaiiia pagarad la Suma Asegurada aplicable si el Asegurado recibe por primeva vez en su vida
Tratamiento Quirudrgico por Aneurisma durante la vigencia del Certificado Individual.
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Se entiende por Tratamiento Quirtrgico de Aneurisma a la cirugia para corregir la dilatacidon o crecimiento
de un vaso sanguineo.

La Compaiiia no pagara indemnizacion alguna a consecuencia de Padecimientos
Preexistentes.

Trasplante de Organos Vitales
La Compafiiia pagara la Suma Asegurada si el Asegurado requiere por primera vez en su vida de un
Trasplante de Organos durante la vigencia del Certificado Individual. Cualquier manifestacién u ocurrencia
posterior a la primera reclamacion pagada por la Compaiiia por este concepto, no sera cubierta por este
seguro.

La cobertura sélo comprende el Trasplante de todo el drgano y no de fracciones o partes de éste.

Se entiende por Trasplante de Organos Vitales la transferencia de un érgano o tejido de una persona a otra
o de una zona del cuerpo a otra distinta, al objeto de reemplazar una estructura enferma o restaurar una
funcién organica.

Para fines de la presente cobertura se considera que el Trasplante de un Organo es el que se realiza al
Asegurado como receptor del trasplante de un drgano que puede ser cualquiera de los siguientes: corazon,
pulmén, higado, rifidon, médula dsea, pancreas o cérnea, siempre y cuando el érgano del Asegurado esté o
haya estado lesionado o enfermo a tal magnitud que exista una falla e insuficiencia irreversible del érgano
pertinente.

La Compaiiia no efectuara el pago de la indemnizacion cuando el Trasplante de Organos
Vitales sea:

(a) Trasplantes autdlogos:
(b) Trasplante de Islotes de Langerhans en el caso de Pancreas; o
(c) Trasplantes que sean procedimientos de investigacion.

Angioplastia Coronaria de dos o mas Arterias.
La Compaiiia pagard la Suma Asegurada aplicable si el Asegurado es intervenido quirdrgicamente por
primera vez en su vida para la realizacion de una Angioplastia Coronaria de dos o mas arterias durante la
vigencia del Certificado Individual.

Se entiende por Angioplastia Coronaria de dos o mas Arterias al procedimiento mediante el cual, a través
de un catéter, se hace llegar un pequefio balén inflable a la seccién de la arteria coronaria obstruida. Este
baldn, al ser inflado, comprime la obstruccidn contra las paredes de la arteria, abriendo paso a la sangre que
circula por ella.

La Compaiiia no efectuara el pago de la indemnizaciéon cuando la intervencidén sea a
consecuencia de:

(a) Padecimientos Preexistentes;

(b) Que el Asegurado padezca o haya padecido alteracion de los lipidos en
sangre (colesterol o triglicéridos) conocidos como dislipidemia, o sea
portador de una enfermedad crénico-degenerativa que afecte la
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circulacién cardiaca (coronaria), como hipertension y/o diabetes mellitus;
o

(c) La angioplastia de una arteria, colocacion de stent o cualquier
procedimiento intra arterial y otras técnicas no quirurgicas.

3.9.2 Restricciones

Cualquier manifestacién u ocurrencia posterior a la primera reclamacién pagada por la Compaiiia por este
concepto, no serd cubierta por este seguro.

La Edad minima de aceptacion y la edad maxima para la cobertura es la que se indica en la caratula de la
poliza.

3.9.3 Periodo de Carencia

Es el lapso de tiempo que debe transcurrir ininterrumpidamente a partir del Alta del Certificado Individual,
para que el Asegurado se encuentre cubierto.

Durante el Periodo de Carencia, el Asegurado no tendra derecho a ninguna indemnizacion, en caso de
ocurrir el Evento segln se describe en las coberturas, salvo que ocurra derivado de un Accidente. Lo anterior
en el entendido de que si los sintomas de la Enfermedad Grave surgen durante el Periodo de Carencia o el
Evento ocurre antes de que haya transcurrido el Periodo de Carencia correspondiente, la reclamacion no
serd procedente.

Para esta cobertura aplica el Periodo de Carencia del nimero de dias indicado en la Caratula de Pdliza y/o el
Certificado Individual contados a partir de la Fecha de Alta del Certificado Individual, respecto de cada
Asegurado.

3.9.4 Terminacion del beneficio
El beneficio adicional por Enfermedades Graves terminara en los siguientes casos:

(a) Cancelacion del presente beneficio o de la Cobertura Basica de fallecimiento
(b) Primera ocurrencia de una Enfermedad Grave que sea indemnizada por este beneficio.

3.9.5 Comprobacion de la Enfermedad Grave

Para hacer efectivo el pago de la Suma Asegurada por la Enfermedad Grave cubierta, se debera presentar a
la Compaiiia la siguiente informacién y documentacion:

e Declaraciéon del Evento a la Compaiiia, en los formatos que la misma proporcione o una carta
reclamacion.

e Acta de nacimiento del Asegurado, si no se ha comprobado previamente la edad del mismo.

e Identificacidn oficial del Asegurado. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su
legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio del Asegurado.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Asegurado.

e Informe médico detallado elaborado por el médico especialista, identificando al Asegurado, la
fecha de ocurrido el Evento, el Diagndstico, y el tratamiento propuesto y/o realizado.

31




CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE VIDA
GRUPO DEUDORES

CREDIT LIFE

e Resultados de los exdmenes complementarios que sirvieron como base para el Diagndstico
realizado por el Médico tratante. Sera necesario para los efectos de demostracion, que se
presenten los estudios de laboratorio (estudios de sangre) y gabinete (Radiografias (Rx),
Ultrasonido o TAC (Tomografia Axial Computarizada) en caso de haberse realizado), Resultados
de Histopatologico, Estudios de Audiometria, todos fechados e identificados a nombre del
Asegurado ademas de cualquier otro documento y/o estudio que solicite en su momento la
Compaiiia.

e (Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que
acredite la existencia del seguro.

La Compaiiia se reserva el derecho a solicitar algin documento adicional o informacidn sobre los hechos
relacionados con el siniestro, de acuerdo a lo dispuesto en el Articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro.

4. CONDICIONES GENERALES
4.1 Edad

El Asegurado debera ser persona fisica mayor de 18 (dieciocho) afios y hasta 69 (sesenta y nueve) afios con
364 dias. La edad maxima de renovacién de la cobertura serd de 69 (sesenta y nueve) afios con 364
(trescientos sesenta y cuatro dias) como regla general, salvo que se especifiquen edades minimas vy
maximas diferentes mediante endoso.

Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacién de la edad del Asegurado, la Compaiiia no
podra rescindir el Contrato de Seguro respecto de dicho Asegurado, a no ser que la edad real al tiempo de
su celebracién, se encontrara fuera de los limites de admision fijados por la Compaiiia, en este caso se
devolvera al Contratante la prima de riesgo no devengada que corresponda al Asegurado a la fecha de su
rescision.

Para efectos de éste Contrato de Seguro, se considera como edad real del Asegurado, la que tenga cumplida
en la fecha a partir de la cual quede amparado bajo el presente Contrato de Seguro.

No obstante la inexactitud en la indicacion de la edad del Asegurado, si ésta estuviere comprendida dentro
de los limites de admision fijados por la Compaiiia, se aplicaran las siguientes reglas:

(a) Cuando a consecuencia de la indicacidn inexacta de la edad del Asegurado, se pagare una Prima
menor de la que corresponderia por la edad real del Asegurado, la obligacidon de la Compafiia se
reducird en la proporcion que exista entre la Prima estipulada y la prima de tarifa para la edad real
del Asegurado en la fecha de celebracién del Contrato de Seguro;

(b) Si la Compaiiia hubiere satisfecho el importe de la indemnizacién derivada del presente Contrato
de Seguro, al descubrirse la inexactitud de la indicacion sobre la edad del Asegurado, la Compaiiia
tendra derecho a repetir lo que hubiere pagado de mas conforme al célculo descrito en el inciso (a)
anterior, incluyendo los intereses respectivos;

(c) Si a consecuencia de la inexacta indicacion de la edad del Asegurado, se estuviere pagando una
Prima mas elevada que la correspondiente a la edad real del Asegurado, la Compafiia estara
obligada a rembolsar la diferencia entre la reserva existente y la que habria sido necesaria para la
edad real del Asegurado en el momento de la celebraciéon del Contrato de Seguro. Las Primas
ulteriores deberdn reducirse de acuerdo con la edad real del Asegurado;
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(d) Sicon posterioridad a la muerte del Asegurado se descubriera que fue incorrecta la edad del mismo
manifestada en la solicitud de aseguramiento y ésta se encuentra dentro de los limites de admisién
autorizados, la Companiia estard obligada a pagar la Suma Asegurada que las Primas cubiertas
hubieren podido pagar de acuerdo con la edad real del Asegurado.

Para los cdlculos mencionados en esta clausula, se aplicaran las tarifas que hayan estado en vigor al tiempo
de la celebracién del Contrato de Seguro.

Si en el momento de celebrar el Contrato de Seguro, o con posterioridad a su celebraciéon, el Asegurado
presenta a la Compania pruebas fehacientes de su edad, la Compafiia lo anotara en el Contrato de Seguro o
extenderd al Asegurado otro comprobante; en éste caso, la Compafiia no podrd exigir nuevas pruebas
cuando haya de pagar la indemnizacién correspondiente.

4.2 Prima

El monto, periodicidad y plazo para el pago de la Prima a favor de la Compaiiia, se encuentran especificados
en la Caratula de la Pdliza.

El pago de la Prima podrd pactarse en una sola exhibicion o mediante pagos fraccionados, al respecto, la
Compaiiia cobrara la tasa de financiamiento por pago fraccionado que corresponda.

En caso de pago fraccionado, la primera fraccidon de la Prima vence al fin del mes siguiente a la Fecha de
Alta del Certificado Individual respectivo. Una vez vencido este primer pago de la Prima, el Contratante
gozard de un periodo de gracia de 30 (treinta) dias naturales para liquidarla. Los pagos subsecuentes
venceran y deberan ser pagados al fin del mes siguiente de cada periodo pactado. En caso de realizacién del
siniestro (Evento) durante el periodo de gracia antes referido, la Compaifiia podrd deducir de la
indemnizacion debida al Beneficiario, el total de la Prima pendiente de pago.

Los efectos de este Contrato de Seguro cesaran automaticamente en caso de que la Prima o su fraccion
correspondiente, no hubieren sido pagadas en los plazos sefialados y, por tanto, la Compafiia no estara
obligada al pago de la indemnizacién en caso de siniestro ocurrido fuera del periodo de vigencia de éste
Contrato de Seguro y/o del Certificado Individual respectivo.

El pago de las Primas debera ser hecho en las oficinas de la Compafiia, a cambio del recibo correspondiente,
o mediante cualquier otra forma de pago que las Partes hayan pactado en la Caratula de la Péliza.

En caso de haberse pactado el pago de la Prima mediante tarjeta de crédito, tarjeta de débito o mediante
cargo directo a alguna cuenta bancaria del Contratante, el estado de cuenta respectivo donde aparezca
dicho cargo, hard prueba plena del pago de la misma. En caso de que dicho pago no pueda realizarse por
causas imputables al Contratante, el presente Contrato de Seguro cesard en sus efectos automaticamente, a
las doce horas del ultimo dia del periodo de gracia o del plazo de pago, a que se refiere el tercer parrafo de
ésta clausula.

En caso de que el Contratante no pagare las Primas y demas prestaciones que hubiese contraido en
términos del presente Contrato de Seguro, las partes estaran sujetas a lo establecido en el Articulo 40 de la

Ley Sobre el Contrato de Seguro.

4.3 Vigencia

33




GPAN i
FYAMERICAN MEXICO GRUPO DEUDORES

CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE VIDA

COM

CREDIT LIFE

PANIA DE SEGUROS 5.A. DE C.V.

Este Contrato de Seguro iniciara su vigencia a partir de las 00:00 horas de la Fecha de Inicio de Vigencia
especificada en la caratula de la péliza y/o en el Certificado Individual respectivo y terminara su vigencia a
las 23:59 delas fechas estipuladas en la mencionada caratula de la pdliza y/o Certificado Individual
respectivo.

La vigencia en relacidn con cada Certificado Individual, iniciara a partir de las 00:00 horas de la Fecha de Alta
del Certificado Individual especificada el Certificado Individual respectivo y terminara su vigencia a las 23:59
en las fechas estipuladas en el mencionado Certificado Individual.

Los Certificados Individuales se cancelardan automaticamente por las siguientes causas:

e Que el Asegurado deje de cumplir con las caracteristicas que lo hacen pertenecer al Grupo
Asegurado.

e Al extinguirse la obligacion a cargo del Asegurado derivada del Crédito, remision,
compensacién, novacién u otra causa legal.

e Por cesion del Crédito o de la deuda a cargo del Asegurado.

e Ensu caso, por vencimiento anticipado del Crédito.

e Que el Contrato de Seguro sea cancelado.

e En la fecha de inicio del aniversario de la Pdliza inmediato posterior a aquella en la que el
Asegurado haya alcanzado la edad maxima de renovacidn, conforme a los limites de edad
establecidos por la Compafiia respecto del presente Contrato de Seguro.

e Al haber transcurrido la temporalidad sefialada en el Certificado Individual.

4.4 Renovacion

De conformidad con lo establecido en la cldusula 4.3 anterior, la vigencia del Contrato de Seguro y/o de los
Certificados Individuales esta sujeta a las fechas y periodos especificados en la Caratula de la Pdliza y/o en el
Certificado Individual. Una vez transcurrido el periodo de vigencia del Contrato de Seguro, la Compaiiia
podrd proceder a renovarlo por periodos sucesivos iguales, en las mismas condiciones en que fue contratada
y siempre que se reunan los requisitos establecidos por el Reglamento.

Lo anterior, salvo que el Contratante o la Compafiia manifieste expresamente su voluntad de dar por
terminado el Contrato de Seguro mediante notificacion dada a la otra parte con al menos 30 dias previos a
su terminacion.

La Prima considerada para cada renovacidén, sera calculada de conformidad con el
procedimiento establecido en la nota técnica que la Compaiia tenga registrada al
momento de la renovacion.

La renovacién otorgara el derecho de antigliedad respecto de cada Asegurado sin cumplir nuevos requisitos
de asegurabilidad, no pudiéndose modificar los periodos de espera ni las edades limite en perjuicio de los
Asegurado.

La continuidad de la atencidén del siniestro no se podra condicionar a la renovacién del Contrato de Seguro.

4.5 Pago de la Suma Asegurada

La Compaiiia pagara a(los) Beneficiario(s) que corresponda(n) las indemnizaciones por las coberturas y en su
caso beneficios adicionales contratados y afectados, previa comprobacién de la ocurrencia del Evento.
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Si la Suma Asegurada se fija en una cantidad liquida, la designacion de Beneficiario en favor del Contratante
le confiere derecho al pago de una cantidad hasta por el equivalente al Saldo Insoluto del Crédito, pero sin
exceder de la Suma Asegurada convenida. Si la suma asegurada convenida excede el importe del Saldo
Insoluto al ocurrir el Evento, el remanente se pagara al Asegurado, a su sucesién o a sus Beneficiarios
distintos del acreditante, segun corresponda.

En todo caso, el Asegurado, sus Beneficiarios o sus causahabientes tendran derecho a exigir que la
Compaiiia pague al Contratante el importe del Saldo Insoluto amparado por el seguro mas sus accesorios
ordinarios.

4.6 Suicidio

En caso de fallecimiento por suicidio del Asegurado sin importar la causa que le dio
origen, siempre que éste haya sucedido dentro de los primeros 24 (veinticuatro) meses
de vigencia del Certificado Individual respectivo, contados a partir de la Fecha de Alta
del Certificado Individual, la Compaiiia tnicamente reembolsara la prima de riesgo no
devengada respectiva sin importar el estado mental del Asegurado. El fallecimiento por
suicidio podra ser cubierto previo acuerdo expreso con el Contratante.

4.7 Beneficiarios

El Contratante es el Beneficiario irrevocable respecto de las coberturas sefialadas en la Caratula de la Pdliza
y/o el Certificado Individual, como titular del derecho a la indemnizacién derivada del Crédito otorgado por
el Contratante a favor del Asegurado.

Derivado de lo anterior, y conforme a las designaciones respectivas, cada uno de los Asegurados ha
nombrado Beneficiario irrevocable al Contratante hasta por el monto del Saldo Insoluto, no pudiendo
exceder en ningln caso dicho monto, de la Suma Asegurada Maxima indicada en la caratula de la péliza y/o
en el Certificado Individual respectivo.

En caso de haberse contratado, las coberturas por fallecimiento complementario y muerte accidental del
Asegurado, se tendra como Beneficiario(s) a la(s) persona(s) expresamente designada(s) por el Asegurado en
el Certificado Individual.

Si sélo se hubiere designado un Beneficiario y éste muriere antes o al mismo tiempo que el Asegurado y no
existiere designacion de nuevo Beneficiario, el importe del seguro se pagara a la sucesién del Asegurado,
salvo pacto en contrario o que hubiere renuncia del derecho de revocar la designacion hecha con
anterioridad (Articulo 175 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Tanto la designacion como el cambio del o los Beneficiarios se hardn en forma expresa y por escrito, al
completar el formulario correspondiente. La Compafiia quedara liberada de responsabilidad en el caso de
pagar la indemnizacion correspondiente a los Beneficiarios designados con anterioridad a la recepcién de
cualquier comunicacion modificando esta designacion.

Designadas varias personas sin indicaciéon de proporciones, se entiende que el beneficio o la indemnizacion

correspondiente se distribuird en partes iguales. Al desaparecer alguno de los Beneficiarios, su porcién
acrecera por partes iguales la de los demas (Articulo 188 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).
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En caso de no haberse designado Beneficiarios, se determina como Beneficiarios al cényuge, concubina o
concubinario del Asegurado, en ausencia de éstos, serdn sus hijos por partes iguales y en ausencia de ellos,
los padres del Asegurado por partes iguales. Cuando no existan Beneficiarios, el importe del seguro se
pagard a la sucesion legal del Asegurado.

La Compaiiia en ningln caso asume responsabilidad alguna por la validez del acto juridico que dio lugar a la
designacion del o los Beneficiarios, o por las cuestiones que se susciten con motivo de ella.

En 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 representacién, cobre la indemnizacién. 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 solo tendria una obligacion moral, pues la designacidn que se hace de Beneficiarios en un
Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

4.8 Obligaciones del Contratante

De conformidad con lo establecido por los Articulos 15 y 16 del Reglamento del Seguro de Grupo para la
Operacion de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacién de Accidentes y Enfermedades, el Contratante
se obliga a lo siguiente:

e Comunicar el ingreso de nuevos integrantes al Grupo Asegurado (Asegurados), asi como entregar a
la Compaiiia los Consentimientos respectivos respecto de las coberturas de fallecimiento.

e Comunicar a la Compaiiia la separacion definitiva de Asegurados.

e Comunicar a la Compaiiia cualquier cambio en la situacidon de los Asegurados, que afecte las
condiciones del riesgo tomado por la Compafiia o la aplicacién de las reglas para determinar las
Sumas Aseguradas de las coberturas otorgadas bajo este Contrato de Seguro.

e Recabar los nuevos consentimientos de los Asegurados, en caso de modificacion de las reglas para
la determinacion de las Sumas Aseguradas, sefialando la forma en la que se administraran.

e Entregar los Certificados Individuales o bien, hacer del conocimiento de los Asegurados la
informacion del Certificado Individual. Lo anterior en el entendido de que, en caso de que el
Contratante no haga del conocimiento la informacion del Certificado Individual a los Asegurados,
éstos podran solicitarlo directamente a la Compafiia.

4.9 Ingresos al Grupo

Las personas que ingresen al Grupo Asegurado con posterioridad a la celebracion del Contrato de Seguro, y
que hayan otorgado su Consentimiento para ser Asegurados dentro de los 30 (treinta) dias naturales
siguientes a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada la pdliza,
desde el momento en que adquirieron las caracteristicas para formar parte del Grupo Asegurado.

4.10 Bajas del Grupo

Las personas que se separen definitivamente del Grupo Asegurado, dejaran de estar asegurados desde el
momento de la separacidén, quedando automaticamente sin validez el Certificado Individual respectivo.
Cuando sea aplicable, la Compafiia restituira al Contratante y/o al Asegurado (en la proporcion
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correspondiente) parte de la prima neta no devengada respecto de las personas que se separen del Grupo
Asegurado, calculada en dias exactos a quien la haya aportado. Para fines de lo anterior, se entiende que la
prima neta no devengada equivale al 60% de la prima de tarifa pagada menos impuestos y, en su caso,
gastos de emisidn del Certificado Individual.

4.11 Terminacidn del Contrato de Seguro

En caso de que el Contratante desee cancelar la Pdliza dentro de los 30 (treinta) dias de haber recibido la
Péliza, y la prima ya hubiere sido pagada, y si no se han hecho reclamaciones contra el Seguro durante dicho
periodo, se le devolvera al Contratante el importe de la prima pagada mds el correspondiente impuesto,
menos el derecho de Péliza y sus correspondientes impuestos, quedando la Péliza nula y sin valor alguno
desde el inicio de vigencia.

Adicionalmente, si el Contratante opta por la terminacién anticipada de su Contrato después de los primeros
30 dias de vigencia del Seguro, la Compaiiia efectuara la devolucion del 60% de la prima de Tarifa (Caratula
de pdliza: Prima Neta) no devengada sin incluir derecho de Pdliza, mas el impuesto proporcional. En caso de
que el Seguro haya sido afectado por un Siniestro durante la vigencia a cancelar, no procedera la devolucién
de primas. Dicha terminacidon deberd llevarse a cabo mediante escrito del Contratante dirigido a la
Compaiiia.

4.12 Rehabilitacion

Si la causa que pone término a la cobertura del Seguro es la falta de pago de la Prima, la Compaiiia se
reserva el derecho de aceptar o declinar la rehabilitacion conforme a las politicas vigentes. Para iniciar el
proceso de rehabilitacién, es necesario solicitarlo por escrito a la Compafiia o mediante comunicacién a la
Compaiiia al nimero telefénico o direccion de correo electréonica suministrados por la Compafiia en la
Cardtula de la Péliza.

4.13 Aviso de Ocurrencia del Evento

Tan pronto como el Asegurado y/o el Beneficiario tengan conocimiento de la realizacion del siniestro
(Evento) y del derecho constituido a su favor en este Contrato de Seguro, debera(n) ponerlo en
conocimiento de la Compaiiia.

4.14 Indemnizaciéon

Las obligaciones de la Compaiiia que resulten a consecuencia de una reclamacién procedente de pago de
indemnizacidon conforme a éste Contrato de Seguro, seran cubiertas por ésta, segun las condiciones y los
limites especificados en la Caratula de la Pdliza y/o en el Certificado Individual respectivo, dentro de los 30
(treinta) dias naturales posteriores a la fecha en que la Compaiiia haya recibido los informes y documentos
que le permitan conocer la ocurrencia del siniestro (Evento), las circunstancias de su realizacién y las
consecuencias del mismo.

El Asegurado y/o Beneficiario deberd comprobar la exactitud de su reclamacion y de los hechos consignados
en la misma, para lo cual, la Compafiia tendra derecho de exigir toda clase de informacidn sobre los hechos

relacionados con el Evento.

4.15 Padecimientos Preexistentes
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Para resolver la procedencia de la reclamacién en caso de Padecimientos Preexistentes, cuando la Compaiiia
cuente con pruebas documentales de que el Asegurado haya efectuado gastos para recibir un diagnéstico de
la Enfermedad y/o Padecimiento de que se trate, podrad solicitarle el resultado del diagndstico
correspondiente, o en su caso, el resumen clinico. En caso de que no le sea proporcionada dicha
informacion, la Compafiia quedard liberada de cualquier obligacién derivada de la reclamacién
correspondiente.

El Contratante y/o el Asegurado y/o los Beneficiarios respectivos podran, en caso de conflicto en relacion
con la determinacion de Padecimientos Preexistentes, una vez notificada la improcedencia de su
reclamacién por parte de la Compaiiia, acudir a la Comisidon Nacional de Arbitraje Médico. La Compaiiia
acepta que si el Contratante y/o el Asegurado y/o los Beneficiarios respectivos, acuden a esta instancia, la
Compafiia se somete a comparecer ante el mencionado arbitro y sujetarse al procedimiento y resolucién de
dicho arbitraje y por este hecho se considerard que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir la
controversia. En este caso, se estard al laudo emitido en el arbitraje que se lleve a cabo ante la Comisidn
Nacional de Arbitraje Médico, de acuerdo al procedimiento establecido por dicha instituciéon. El laudo que
sobre el particular se emita, vinculara a las partes para su cumplimiento y tendra fuerza de cosa juzgada
entre ellas. Este procedimiento no tendra costo alguno para el Contratante y/o el Asegurado y/o los
Beneficiarios y en caso de existir sera liquidado por la Compaiiia.

4.16 Indemnizacién por Mora

En caso de que la Compaiiia, no obstante haber recibido los documentos e informacidn que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacion que haya sido presentada por el Asegurado o el (los)
Beneficiario(s), no cumpla con la obligacidon de pagar la indemnizacidn, en términos del Articulo 71 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro, se obliga a pagar al Asegurado o al (los) Beneficiario(s) una indemnizacién por
mora de conformidad con lo establecido en el Articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas,
correspondiente al lapso en que persista el incumplimiento. Dicho interés se computard a partir del dia
siguiente a aquél en que se haga exigible la obligacion.

“ARTICULO 276.- Si una Institucion de Seguros no cumple con las obligaciones asumidas en el contrato
de seguro dentro de los plazos con que cuente legalmente para su cumplimiento, deberd pagar al
acreedor una indemnizacion por mora de acuerdo con lo siguiente:

I. Las obligaciones en moneda nacional se denominardn en Unidades de Inversion, al valor de éstas en la
fecha del vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y su pago se hard en
moneda nacional, al valor que las Unidades de Inversion tengan a la fecha en que se efectue el mismo,
de conformidad con lo dispuesto en el parrafo sequndo de la fraccion VIl de este articulo.

Ademds, la Institucion de Seguros pagard un interés moratorio sobre la obligacion denominada en
Unidades de Inversion conforme a lo dispuesto en el pdrrafo anterior, el cual se capitalizard
mensualmente y cuya tasa serd igual al resultado de multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo
de pasivos denominados en Unidades de Inversion de las instituciones de banca multiple del pais,
publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacion, correspondiente a cada uno de
los meses en que exista mora;

Il. Cuando la obligacion principal se denomine en moneda extranjera, adicionalmente al pago de esa
obligacion, la Institucion de Seguros estard obligada a pagar un interés moratorio el cual se capitalizard
mensualmente y se calculard aplicando al monto de la propia obligacion, el porcentaje que resulte de
multiplicar por 1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos denominados en ddlares de los Estados
Unidos de América, de las instituciones de banca mdultiple del pais, publicado por el Banco de México en
el Diario Oficial de la Federacion, correspondiente a cada uno de los meses en que exista mora;

Ill. En caso de que a la fecha en que se realice el cdlculo no se hayan publicado las tasas de referencia
para el cdlculo del interés moratorio a que aluden las fracciones | y Il de este articulo, se aplicard la del
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mes inmediato anterior y, para el caso de que no se publiquen dichas tasas, el interés moratorio se
computard multiplicando por 1.25 la tasa que las sustituya, conforme a las disposiciones aplicables;IV.
Los intereses moratorios a que se refiere este articulo se generardn por dia, a partir de la fecha del
vencimiento de los plazos referidos en la parte inicial de este articulo y hasta el dia en que se efectue el
pago previsto en el pdrrafo sequndo de la fraccion VIl de este articulo. Para su cdlculo, las tasas de
referencia a que se refiere este articulo deberdn dividirse entre trescientos sesenta y cinco y multiplicar
el resultado por el nimero de dias correspondientes a los meses en que persista el incumplimiento;

V. En caso de reparacion o reposicion del objeto siniestrado, la indemnizacion por mora consistird
unicamente en el pago del interés correspondiente a la moneda en que se haya denominado la
obligacion principal conforme a las fracciones | y Il de este articulo y se calculard sobre el importe del
costo de la reparacion o reposicion;VI. Son irrenunciables los derechos del acreedor a las prestaciones
indemnizatorias establecidas en este articulo. El pacto que pretenda extinguirlos o reducirlos no surtird
efecto legal alguno. Estos derechos surgirdn por el solo transcurso del plazo establecido por la Ley para
el pago de la obligacion principal, aunque ésta no sea liquida en ese momento.

Una vez fijado el monto de la obligacion principal conforme a lo pactado por las partes o en la resolucion
definitiva dictada en juicio ante el juez o drbitro, las prestaciones indemnizatorias establecidas en este
articulo deberdn ser cubiertas por la Institucion de Seguros sobre el monto de la obligacion principal asi
determinado;

VII. Si en el juicio respectivo resulta procedente la reclamacion, aun cuando no se hubiere demandado el
pago de la indemnizacion por mora establecida en este articulo, el juez o drbitro, ademds de la
obligacion principal, deberd condenar al deudor a que también cubra esas prestaciones conforme a las
fracciones precedentes;

VIIl. La indemnizacion por mora consistente en el sistema de actualizacion e intereses a que se refieren
las fracciones I, Il, Il y IV del presente articulo serd aplicable en todo tipo de seguros, ...,

El pago que realice la Institucion de Seguros se hard en una sola exhibicion que comprenda el saldo total
por los siguientes conceptos:

a) Los intereses moratorios;

b) La actualizacion a que se refiere el primer pdrrafo de la fraccion | de este articulo, y

c¢) La obligacion principal.

En caso de que la Institucion de Seguros no pague en una sola exhibicion la totalidad de los importes de
las obligaciones asumidas en el contrato de seguros y la indemnizacion por mora, los pagos que realice
se aplicardn a los conceptos sefialados en el orden establecido en el pdrrafo anterior, por lo que la
indemnizacion por mora se continuard generando en términos del presente articulo, sobre el monto de
la obligacion principal no pagada, hasta en tanto se cubra en su totalidad.

Cuando la Institucion interponga un medio de defensa que suspenda el procedimiento de ejecucion
previsto en esta ley, y se dicte sentencia firme por la que queden subsistentes los actos impugnados, el
pago o cobro correspondientes deberdn incluir la indemnizacion por mora que hasta ese momento
hubiere generado la obligacion principal, y

IX. Si la Institucion de Seguros, dentro de los plazos y términos legales, no efectia el pago de las
indemnizaciones por mora, el juez o la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios
de Servicios Financieros, segun corresponda, le impondrdn una multa de 1000 a 15000 Dias de Salario.
En el caso del procedimiento administrativo de ejecucion previsto en el articulo 278 de esta Ley, si la
institucion de seguros, dentro de los plazos o términos legales, no efectuan el pago de las
indemnizaciones por mora, la Comision le impondrad la multa sefialada en esta fraccion, a peticion de la
autoridad ejecutora que corresponda conforme a la fraccion Il de dicho articulo.

4.17 Prescripcion

Las acciones derivadas del Contrato de Seguro prescribirdn, respecto de las coberturas de fallecimiento en 5
(cinco) afios contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen y respecto de las coberturas
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restantes, en 2 (dos) afios contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen, en términos del
Articulo 81 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, salvo los casos de excepcién consignados en el Articulo 82
de la misma Ley.

La prescripcion de las acciones legales se interrumpird no solo por las causas ordinarias, sino también por la
presentacion de la reclamaciéon ante la Comision Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros y por el nombramiento de peritos con motivo de la realizacién del siniestro, de
conformidad con lo sefalado en los articulos 66 de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros y el 84 de la Ley sobre el Contrato de Seguro. La presentacion de la reclamacién ante la Unidad
Especializada de Atencidon de Consultas y Reclamaciones de la Compaiiia, suspendera la prescripcion, de
conformidad con lo sefialado por el Articulo 50 Bis de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros.

4.18 Competencia

En caso de controversia, el reclamante podrd hacer valer sus derechos ante la Unidad Especializada de
Atencion de Consultas y Reclamaciones de la Compafia o en la Comisién Nacional para la Proteccion y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccién, determinar la
competencia por territorio, en razén del domicilio de cualquiera de sus delegaciones, en términos de los
Articulos 50 Bis y 65 de la Ley de Proteccidn y Defensa al Usuario de Servicios Financieros y 277 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas. Lo anterior dentro del término de dos afios contados a partir de que
se suscite el hecho que le dio origen o, en su caso, de la negativa de la Compafiia a satisfacer las

pretensiones del reclamante.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisidn Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios
de Servicios Financieros (CONDUSEF), o de quien ésta proponga, se dejaran a salvo los derechos del
reclamante para que los haga valer ante el juez del domicilio de dichas delegaciones. En todo caso, queda a
eleccion del reclamante acudir ante las referidas instancias o directamente ante el citado juez.

En caso de requerir acudir ante la CONDUSEF, puede hacerlo en su domicilio ubicado en Av. Insurgentes Sur
#762 Col. Del Valle Ciudad de México C.P 03100 o en sus delegaciones locales- Tel. (55)5340 0999 y (01 800)
999 80 80 o puede mandar un correo electrdnico a asesoria@condusef.gob.mx. También puede consultar su
pagina de internet en http://www.condusef.gob.mx

4.19 Rectificaciones y Modificaciones

Si el contenido del Contrato de Seguro y/o el Certificado Individual o sus modificaciones no concordaren con
la oferta, el Contratante y/o el Asegurado podran pedir la rectificaciéon correspondiente dentro de los 30
(treinta) dias que sigan al dia en que reciban la pdliza o el Certificado Individual, respectivamente.
Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones del Contrato de Seguro o de sus
modificaciones.

Este Contrato de Seguro podra ser modificado mediante consentimiento previo y por escrito de las partes
contratantes y haciéndose constar mediante endoso en términos de la legislacién aplicable.

4.20 Comunicaciones

Cualquier declaracion o comunicacion relacionada con el presente Contrato de Seguro deberd hacerse a la
Compafiia por escrito precisamente en su domicilio, indicado en la caratula de la pdliza y/o en el Certificado
Individual.
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En todos los casos en los que el domicilio de las oficinas de la Compaiiia llegare a ser diferente al indicado en
la caratula de la pdliza y/o en el Certificado Individual, ésta debera comunicarlo al Contratante y/o al
Asegurado para todas las informaciones y avisos que deban enviarse a la Compaiiia y para cualquier otro
efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que deban hacerse al Contratante y/o al Asegurado tendran validez si
se hacen en el Ultimo domicilio que la Compafiia conozca de éstos.

4.21 Comision o Compensacion Directa

Durante la vigencia de la pdliza, el Contratante podra solicitar por escrito a la Compaiiia le informe el
porcentaje de la Prima que, por concepto de comisién o compensacién directa, corresponda al
intermediario o persona moral por su intervenciéon en la celebracion de este contrato. La Compafiia
proporcionard dicha informacién, por escrito o por medios electrdnicos, en un plazo que no excedera de
diez dias habiles posteriores a la fecha de recepcion de la solicitud.

4.22 Moneda

Todos los pagos relativos a este Contrato de Seguro, ya sea por parte del Contratante y/o del Asegurado o
de la Compaiiia, se efectuaran en moneda de curso legal conforme a la Ley Monetaria vigente en la época
en que se efectlen.

4.23 Dividendos

Se entendera por Dividendos, al monto que corresponda al Contratante o a los Asegurados, en este ultimo
caso cuando contribuyan al pago de la prima, por siniestralidad favorable de la pdliza.

El otorgamiento de Dividendos se sujetara a lo siguiente:

e Para que dicha participacidn se otorgue, el Contratante deberd declararlo por escrito en la solicitud
y constar expresamente en la caratula de la Péliza del Seguro.

e En el caso de Contratos de Seguro cuya vigencia sea menor a un afo, no se podran otorgar
Dividendos.

e Los Dividendos no podran ser pagados antes de finalizar la vigencia del Contrato de Seguro.

e No podrdn pagarse Dividendos anticipados ni garantizados. Se entendera por Dividendos
anticipados la realizacién de pagos con base en la utilidad calculada antes de que finalice el periodo
de vigencia del Contrato de Seguro.

e Los Dividendos se calcularan con base en la utilidad que resulte de la diferencia entre las primas
netas de riesgo devengadas y los siniestros ocurridos.

e La prima de riesgo para efecto del calculo de los Dividendos, se determinara con base en el
procedimiento que la Compaiiia establezca en la nota técnica que registre ante la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas.

e El cdlculo se hard aplicando un porcentaje a la diferencia entre las primas de riesgo pagadas y
devengadas y los siniestros ocurridos.

e En el caso de que los Asegurados contribuyan al pago de la prima, en proporcién al importe de su
contribucion con el total de la prima del grupo, el Contratante le entregara de los Dividendos que
reciba, la proporcién que corresponda a cada Asegurado de acuerdo con su contribucién.

e La determinacién de los Dividendos a pagar se realizard al finalizar la vigencia del Contrato de
Seguro y tratandose de seguros con vigencia multianual, en el aniversario.
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Si con posterioridad a la liquidacién de los Dividendos derivado de esta cldusula es presentado a la
Compaiiia, un siniestro cuya fecha de ocurrencia se encuentra dentro de la vigencia de la cual se
liguidaron los Dividendos, el Contratante debera devolver dichos Dividendos hasta el monto del
siniestro o por el importe total si éste fuera menor. Este procedimiento se repetird con todos los
siniestros que se presenten en las condiciones antes mencionadas y hasta el monto de los
Dividendos pagados.

e Al final de cada ejercicio, en el caso de Dividendos con experiencia global, la Compafiia reservara los
Dividendos que corresponda a las primas devengadas al 31 de diciembre y que pagara junto con lo
que corresponda en el afio siguiente en los aniversarios de las pdlizas que integran la cartera global.

La Compaiiia no realizara pagos por concepto de Dividendos que deriven de una experiencia favorable en
siniestros, gastos o utilidades, a una persona distinta al Asegurado o Contratante.

4.24 Registro de Asegurados

La Compaiiia formara un registro de Asegurados, el cual deberd contar con la siguiente informacién (i)
nombre, edad o fecha de nacimiento y sexo de cada uno de los Asegurados; (ii) Suma Asegurada o regla para
determinarla; (iii) fecha de entrada en vigor y de terminacién de vigencia, respecto de cada uno de los
Certificados Individuales; (iv) operacién y plan de seguros de que se trate; (v) nimero de Certificado
Individual; y (vi) coberturas amparadas.

El Contratante se obliga a proporcionar a la Compaiiia la informacion necesaria y suficiente, a efecto de que
la Compaiiia se encuentre en posibilidades de integrar el referido registro.

4.25 Expediente

La Compafiia esta obligada a compilar y mantener un expediente actualizado con la informacién a que se
refiere el Reglamento, relativa a las pdlizas y Certificados Individuales que ésta expida.

El Contratante se obliga a proporcionar a la Compaiiia la informacidon necesaria y suficiente, a efecto de que
la Compaiiia se encuentre en posibilidades de compilar y mantener el referido expediente.

4.26 Acceso a la informacion

La Compafiia y el Contratante en este acto acuerdan que para efectos de facilitar la administracidn y gestion
del Contrato de Seguro y de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 23 del Reglamento, la
administracion de la misma serd responsabilidad del Contratante, por lo que el Contratante se obliga a
recabar y a proporcionar a la Compafiia la informacion necesaria y suficiente, a efecto de que la Compafiia
cumpla en tiempo y forma con lo establecido en el Reglamento, en las Disposiciones de Caracter General a
que se refiere el Articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros (o las
Disposiciones que, en su caso, correspondan conforme al Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y
Fianzas), en la demds normatividad que sea o resulte aplicable en virtud de modificaciones a dicha
normatividad o por cualquier otro motivo y cualquier requerimiento de alguna autoridad.

4.27 Derechos del Asegurado

El Asegurado o sus causahabientes tendran derecho a exigir que la Compafiia pague al Contratante el
importe del Saldo Insoluto amparado por el Contrato de Seguro mds sus accesorios.
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La Compaiiia se obliga a notificar al Asegurado, a través del Contratante, cualquier decision que tenga por
objeto rescindir o anular el Contrato de Seguro, a fin de que el Asegurado esté en posibilidad de hacer valer
las acciones conducentes para la salvaguarda de sus intereses y, entre otras, pueda ejercer su derecho a que
la Companiia pague al Contratante el importe del Saldo Insoluto.

El Asegurado debe informar a la Compafiia, a través del Contratante, su domicilio, a efecto de que se le
pueda notificar lo sefialado en el parrafo anterior.

4.28 Entrega de Certificados Individuales

El Contratante deberd entregar el Certificado Individual al Asegurado de manera personal o a través del
correo electrénico que le proporcione el Asegurado en cuyo caso deberd constar la evidencia tanto del
consentimiento expreso por escrito de parte del Asegurado como de la remisidn de la documentacién
contractual a través de correo electrénico.

En caso de sefalarse en la caratula de la Pdliza, como alternativa a lo anterior, el Contratante debera
hacer del conocimiento de los Asegurados la informacidn del Certificado Individual, en términos de lo
dispuesto en la fraccidn Il inciso b) del Articulo 16 del Reglamento.

Si el Asegurado no recibe, dentro de los 30 (treinta) dias naturales siguientes de haber contratado el
Crédito los documentos a que hace mencién la presente Clausula, debera hacerlo del conocimiento de
la Compaiiia, comunicandose al teléfono 50472544 o al 01800 212 5599; para que a eleccién del
Asegurado la Compaiiia le haga llegar su Certificado Individual a través de correo especializado, correo
certificado o correo electrénico.

4.29 Régimen Fiscal

El régimen fiscal de este Contrato de Seguro estard sujeto a la legislacién fiscal vigente en la fecha en que se
efectue el pago de las indemnizaciones.

4.30 Carencia de restricciones

Este Contrato no se afectara si el Asegurado cambia de lugar de residencia u ocupacién siempre que ésta sea
licita, ni por la realizacion de viajes, posteriormente a la contratacién de la Pdliza.

Esto no aplica en caso de actividades relacionadas con cualquier delito vinculado o derivado de lo
establecido en los Articulos 139 a 139 Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del Codigo Penal Federal y/o
cualquier disposicidn relativa a la delincuencia organizada en territorio nacional.
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4.31 Excepcidn a carencia de restricciones

En caso de que a la contratacidén o Alta del Certificado Individual o en el futuro, el(los) Contratante(s),
Asegurado(s) o Beneficiario(s) realice(n) o se relacione(n) con actividades ilicitas, serad considerado como una
agravacion esencial del riesgo en términos de ley. Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las obligaciones
de la Compaiiia, si el(los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s), en los términos del Articulo 492 de
la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas y sus disposiciones generales, fuere(n) condenado(s) mediante
sentencia definitiva que haya causado estado, por cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido en
los Articulos 139 a 139 Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del Cddigo Penal Federal y/o cualquier articulo
relativo a la delincuencia organizada en territorio nacional; dicha sentencia podrd ser emitida por cualquier
autoridad competente del fuero local o federal, o legalmente reconocida por el Gobierno Mexicano; o, si el
nombre del(los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s) sus actividades, bienes cubiertos por la pdliza
o sus nacionalidades es(son) publicado(s) en alguna lista oficial relativa a los delitos vinculados con los
establecido en los articulos antes citados sea de cardcter nacional o extranjero proveniente de un gobierno
con el cual el Gobierno Mexicano tenga celebrado algin tratado internacional en la materia antes
mencionada, ello en términos de la fraccion X disposicion Vigésima Novena, fraccion V disposicién Trigésima
Cuarta o disposicion Quincuagésima Sexta de la RESOLUCION por la que se expiden las Disposiciones de
cardacter general a que se refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas
de Seguros o las disposiciones que en su caso correspondan en las Disposiciones a que se refiere el Articulo
492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas una vez que la Compaiiia tenga conocimiento de
que el nombre del (de los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s) deje(n) de encontrarse en las listas
antes mencionadas.

La Compaiiia consignara ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier cantidad que derivada de
este Contrato pudiera quedar a favor de la persona o personas a las que se refiere el parrafo anterior, con la
finalidad de que dicha autoridad determine el destino de los recursos. Toda cantidad pagada no devengada
que sea pagada con posterioridad a la realizacién de las condiciones previamente sefaladas, sera
consignada a favor de la autoridad correspondiente.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacion 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___de de , con el numero
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DERECHOS BASICOS DE LOS CONTRATANTES, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS
Antes y durante la contratacion del seguro usted tiene derecho a:

a) Solicitar a los Agentes o a los empleados y apoderados de las personas morales a que se refiere
el articulo 102 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas (“LISF”), la identificacion que los
acredite como tales;

b) Solicitar se le informe el importe de la Comisidn que le corresponda a los Agentes o a las
personas morales a que se refieren la fraccion Il del articulo 103 de la LISF;

c¢) Recibir toda informaciéon que le permita conocer las condiciones generales del contrato de
seguro, incluyendo el alcance real de la cobertura contratada, la forma de conservarla, asi como
de las formas de terminacion del contrato.

Una vez ocurrido el siniestro, usted tiene derecho a:

a) Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcidn a la suma asegurada aunque la prima
del contrato de seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo
de gracia para el pago de la prima de seguro;

b) Cobrar una indemnizacion por mora a Pan-American México, en caso de falta de pago oportuno
de las sumas aseguradas;

c) Solicitar a la Comisidon Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros, la emisién de un dictamen técnico, si las partes no se sometieron a su arbitraje.

d) Conocer, a través de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa

de los Usuarios de Servicios Financieros, si es beneficiario en una pdliza de seguro de vida a través
del Sistema de Informacién sobre Asegurados y Beneficiarios de Seguros de Vida (SIAB-Vida).

El producto cuenta con exclusiones y limitantes mismas que se pueden consultar en las condiciones
generales disponibles en la pagina www.palig.com/mexico y en el Registro de Contratos de Adhesion de
Seguros de la Comisidn Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros con el
numero de registro 0000-000-000000/00-00000-0000.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacion 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 __ de de , con el namero
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SOLICITUD DEL SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CREDIT LIFE-EG

Solicito en mi caracter de Contratante, una pdliza de seguro para lo cual hago las siguientes declaraciones:

Contratante

Descripcidon del grupo asegurable

Calle y Numero Colonia

Cuidad / Estado C.P.

Giro del Negocio
(objeto social / actividades principales de la empresa)

Relacion de las personas asegurables con el Contratante Numero de personas que formaran parte del grupo
Porcentaje con el que cada miembro del grupo asegurable, en su caso, contribuird al pago de la Prima
correspondiente:

Con dividendos % D Sin dividendos D
Vigencia Regla para determinar las sumas aseguradas
individuales
Desde Hasta
Moneda Forma de pago
Anual . Mensual .
Trimestral |:| Semestral

Coberturas Basicas: Coberturas Adicionales:

Operacion de seguro Naturaleza del riesgo a asegurar

Numero, edad y sexo de las personas asegurables

* En caso de ser necesario, favor de desglosar dicha informacidén en documentos adjuntos a esta solicitud
Caracteristicas particulares del grupo
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Circunstancias que se consideren determinantes para apreciar la posibilidad de cimulos de pérdidas derivados de la

ocurrencia simultanea de siniestros a varios integrantes del grupo, ocasionado en forma directa por la actividad que
éstos realicen

Mediante este seguro, ése busca garantizar prestaciones u obligaciones a cargo del Contratante?

Si

Descripcion de la prestacion u obligacion a garantizar

Suma asegurada o regla para determinarla

Firmado en Firma del Contratante

*Aplica para las coberturas de Incapacidad Total Temporal o Desempleo Involuntario.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por tanto, no representa
garantia alguna de que la misma sera aceptada por la Compaiiia, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Para acceso a la Unidad Especializada de la Compaiiia:

Centro de Contacto: CDMX (52 55) 50 47 25 04 y Larga Distancia sin costo 01800 212 5598

De lunes a jueves de 9:00 a 17:00 horas y viernes de 9:00 a 14:00 horas.

Correo Electrénico: une@palig.com;

Pagina Web: www.palig.com/mexico
Y en nuestras oficinas ubicadas en Paseo de la Reforma 412 suite 1501 Colonia Judrez, Delegacion
Cuauhtémoc en la Ciudad de México de lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas.

El Contratante declara que le fue 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 y en el Registro de Contratos de Adhesién de Seguros de la Comision
Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros con el nimero de registro
0000-000-000000/00-00000-0000.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la documentacion 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__de de , con el numero
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Contratante
Domicilio: calle, niUmero y colonia
Cadigo Postal Teléfono

Grupo Asegurado y Caracteristicas del Grupo Asegurado

Dividendos Experiencia En caso afirmativo, porcentaje: %

Si [] No [] Global 7] Propia []

Moneda Prima Neta Gasto§ .d,e Prima Total Forma de Pago
Expedicién

Suma Asegurada o regla para calcular la suma asegurada Suma Asegurada Mdxima

NACIONAL

Lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones sefialas en las clausulas [*] y restricciones del seguro sefialadas en las
condiciones generales disponibles en www.palig.com/mexico.

Coberturas ‘ Periodo de Carencia Periodo de Espera

Contribucidon de los Asegurados al pago de la Prima Limites de edad para ingresar al Grupo Asegurado y para la
renovacion

Pan-American México, Compafiia de Seguros, S.A. de C.V., se obliga a pagar la Suma Asegurada correspondiente a la
cobertura y beneficios contratados, de conformidad con las condiciones generales, particulares y clausulas contenidas en la
pdliza y en los Certificados Individuales, siempre que se encuentren en vigor al realizarse el Evento del que depende el pago
de la Suma Asegurada.

Avenida Paseo de la Reforma No. 412, Suite 1501 Colonia Judrez, Delegacién Cuauhtémoc, Ciudad de México, México C.P.06600 | PBX: (52 55) 5047-2544 | palig.com/mexico



El Asegurado, sus Beneficiarios o sus causahabientes tendran derecho a exigir que la Compaiiia pague al Contratante el
importe del Saldo Insoluto amparado por el seguro mas sus accesorios ordinarios.

La Compaiiia se obliga a notificar al asegurado y a sus beneficiarios, segin 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 acreditante
beneficiario del seguro el importe del saldo insoluto. Para fines de lo anterior, el asegurado o sus beneficiarios deben
informar su domicilio a la Compaiiia.

Si el contenido de esta Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Contratante podra pedir la
rectificacidn correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la Péliza. Transcurrido este plazo se
consideraran aceptadas las estipulaciones de la Péliza o de sus modificaciones.

DATOS DE CONTACTO

Para atencion al asegurado: Centro de Contacto CDMX (52 55) 50472544 y larga distancia sin costo: 01800 212 5577 de
lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas, correo electrénico: emisionmex@palig.com;

Para atencion al asegurado sobre siniestros : Centro de Contacto CDMX (52 55) 50472546 y larga distancia sin costo:
01800 212 5577 de lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas, correo electronico: mesadecontrol@palig.com;

Para acceso a la unidad especializada de la compafiia: Centro de Contacto CDMX. (52 55) 50472544 y larga distancia sin
costo: 01800 212 5577 de lunes a jueves de 9:00 a 17:00 horas y viernes de 9:00 a 14:00 horas, correo
electrénico:une@palig.com ; Pagina web: www.palig.com/mexico

Y en nuestras oficinas ubicadas en Paseo de la Reforma 412 Suite 1501 Col. Juarez Del. Cuauhtémoc C.P. 06600, CDMX
de lunes a viernes de 9 a 17 horas.

En caso de requerir acudir ante la CONDUSEF, lo puede hacer en el domicilio de sus oficinas centrales ubicado en Av.
Insurgentes Sur #762 Col. Del Valle Ciudad de México. C.P 03100 o en cualquiera de sus delegaciones regionales o
metropolitanas, puede llamar al Centro de Atencién Telefdnica (CAT): 01 800 999 80 80, desde cualquier parte del pais, y
53 400 999, para la Ciudad de México o mandar un correo electrénico a asesoria@condusef.gob.mx. Usted también
puede consultar su pagina de internet en http://www.condusef.gob.mx

Lo invitamos a consultar las coberturas, exclusiones y restricciones, que se pueden consultar en las condiciones
particulares arriba seiialadas, asi como en las condiciones generales que le fueron entregadas, mismas que se
encuentran disponibles en www.palig.com/mexico.

Transcripcion que corresponde del Reglamento:

Articulo 18.- Las personas que se separen definitivamente del Grupo asegurado, dejardn de estar aseguradas desde el
momento de su separacion, quedando sin validez alguna el Certificado individual expedido. En este caso, la Compafiia
restituird la parte de la prima neta no devengada de dichos Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan
aportado, en la proporcidon correspondiente.

En testimonio de lo anterior, la Compafiia expide y firma la Funcionario Autorizado

61,

presente pdliza en la Ciudad de México el dia:

Las Condiciones Generales del Contrato de Seguro encuentran disponibles para su consulta en la pagina
www.palig.com/mexico, y en el Registro de Contratos de Adhesion de Seguros de la Comision Nacional para la Proteccion y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros con el nimero de registro 0000-000-000000/00-00000-0000.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacion 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 __ de de , con el nimero
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POLIZA CERTIFICADO
Fecha de Alta del Certificado:
Fecha de Fin de Vigencia del Certificado:
Fecha de Inicio y fin de vigencia de la Pdliza:
Contratante
Asegurado
Nombre RFC
Domicilio
Domicilio Fecha de Nacimiento

Otorgo mi consentimiento de la manera mas amplia para pertenecer al Grupo Asegurado en los términos de la Péliza de
Seguro de Grupo Vida Deudores Credit Life solicitada a Pan-American México, Compainia de Seguros, S.A. de C.V. de acuerdo
con la inscripcidn en el registro de asegurados.

Solicito que el Contratante me entregue la documentacién 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 fraccién II del Articulo 16 del Reglamento del Seguro
de Grupo para la Operacién de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacién de Accidentes y Enfermedades usted podra
solicitar a Pan-American México el Certificado correspondiente en cualquier momento.

Si el Asegurado no recibe, dentro de los 30 (treinta) dias naturales siguientes de haber contratado el Crédito los
documentos a que hace mencidn la presente Clausula, debera hacerlo del conocimiento de la Compafiia, comunicandose al
teléfono 50472544 o al 01800 212 5599; para que a elecciéon del Asegurado la Compaiiia le haga llegar su Certificado
Individual a través de correo especializado, correo certificado o correo electrénico.

Coberturas

Cobertura Suma Asegurada o Periodo de Carencia | Periodo de Espera
Regla para
determinarla
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Exclusiones
Usted puede consultar las exclusiones de las coberturas de fallecimiento en las clausulas 2.1.2 3.1.2 3.2.2 y 3.6.2 de las
condiciones generales del seguro.

Designacion de Beneficiarios

En este acto designo como Beneficiario irrevocable de este seguro, respecto de las coberturas de [*] al Contratante
hasta el Saldo Insoluto por tratarse de un seguro que tiene por objeto garantizar el Crédito concedido por el
Contratante a mi favor sujeto a y de conformidad con lo estipulado en las condiciones generales y particulares de este
seguro.[Para el resto de las coberturas, designo como mis beneficiarios para que, en su caso, reciban la indemnizacién
correspondiente a las siguientes personas.]

Nombre Parentesco Fecha de Domicilio Porcentaje
Nacimiento

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 representacién cobre la indemnizacion.

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 designacién 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 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, segin corresponda, cualquier decision 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 Compaiiia pague al Contratante del seguro
el importe del Saldo Insoluto. Para fines de lo anterior, el Asegurado o sus Beneficiarios deben informar su domicilio a la
Compaififa.

Firma del Contratante Firma del Asegurado Funcionario Autorizado

( / / )

Transcripcién que corresponde del Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro
Colectivo para la Operacion de Accidentes y Enfermedades:

Articulo 18.- Las personas que se separen definitivamente de la Colectividad Asegurable, dejardn de estar aseguradas desde el
momento de su separacién, quedando sin validez alguna el Certificado individual expedido. En este caso, la Aseguradora
restituird la parte de la prima neta no devengada de dichos Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcién correspondiente.
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DATOS DE CONTACTO

Para atencion al Asegurado: Centro de Contacto CDMX (52 55) 50472544 de lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas y al
correo electrénico: emisionmex@palig.com

Para atencidn al Asegurado sobre Siniestros: Centro de Contacto CDMX (52 55) 50472546 de lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas
y al correo electrénico: mesadecontrol@palig.com

Para acceso a la unidad especializada de la Compafia: CDMX (52 55) 50472504 y larga distancia: 01800 212 5577 de lunes a
jueves de 9 a 17 horas y viernes de 9 a 14 horas. Correo Electrénico: une@palig.com;

En caso de requerir acudir ante la CONDUSEF, lo puede hacer en el domicilio de sus oficinas centrales ubicado en Av.
Insurgentes Sur #762 Col. Del Valle Ciudad de México. C.P 03100 o en cualquiera de sus delegaciones regionales o
metropolitanas, puede llamar al Centro de Atencién Telefénica (CAT): 01 800 999 80 80, desde cualquier parte del pais, y 53
400 999, para la Ciudad de México y zona metropolitana o mandar un correo electrénico a asesoria@condusef.gob.mx. Usted
también puede consultar su pagina de internet en http://www.condusef.gob.mx

El Asegurado podra obtener en cualquier momento en nuestra pagina de internet, el Aviso de Privacidad de Pan American
México, Compafiia de Seguros, S.A. de C.V., mismo que podra ser modificado de tiempo en tiempo.

DERECHOS BASICOS DE LOS CONTRATANTES, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

Antes y durante la contratacion del seguro usted tiene derecho a:

a) Solicitar a los Agentes o a los empleados y apoderados de las personas morales a que se refiere el articulo 102 de la LISF,
la identificacion que los acredite como tales;

b) Solicitar se le informe el importe de la Comisién que le corresponda a los Agentes o a las personas morales a que se
refieren la fraccién Il del articulo 103 de la LISF;

c) Recibir toda informacién que le permita conocer las condiciones generales del contrato de seguro, incluyendo el alcance
real de la cobertura contratada, la forma de conservarla, asi como de las formas de terminacién del contrato.

Una vez ocurrido el siniestro, usted tiene derecho a:

a) Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a la suma asegurada aunque la prima del contrato de seguro no
se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la prima de seguro;

b) Cobrar una indemnizacién por mora a Pan-American México, en caso de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas;
c) Solicitar a la Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, 1a emision de un
dictamen técnico, si las partes no se sometieron a su arbitraje.

d) Conocer, a través de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, si es
beneficiario en una pdliza de seguro de vida a través del Sistema de Informacion sobre Asegurados y Beneficiarios de
Seguros de Vida (SIAB-Vida).

Las Condiciones Generales del Contrato de Seguro encuentran disponibles para su consulta en la pagina
www.palig.com/mexico, y en el Registro de Contratos de Adhesién de Seguros de la Comisién Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros con el numero de registro 0000-000-000000/00-
00000-0000.

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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia __ de de , con el
numero
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Formato para el Pago de Siniestros de Seguros de Vida -Credit Life

Para facilitar los tramites de esta solicitud, por favor llénela con letra de molde y tinta negra y agrega la documentacién
correspondiente. No serd valida si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados. En este formato ponemos a su

disposicion nuestro Aviso de Privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporcione sus datos personales.

Por este conducto solicito(amos) a Pan-American México Campania de Seguros, S.A. de C.V. el pago de la Suma Asegurada que(nos)
corresponda en razon del siniestro ocurrido, de acuerdo con la informacién proporcionada bajo protesta de decir verdad en este
formato. Dependiendo de la forma de pago elegida, a partir del momento en que reciba(mos) el pago o transferencia en mi
(nuestra) cuenta se otorga a Pan-American México Campania de Seguros, S.A. de C.V. el mas amplio finiquito que en derecho

proceda.
Indicar nimero de Indicar nimero de Fecha de solicitud ‘ ‘ |
poliza* certificado
Marque con una x el(los) tramite(s) solicitados(s): Fecha del siniestro: ‘ ‘ |

Tipo de seguro: |:| Seguro de Grupo l:’ Vida Deudores D Otro (especifique):

Tipo de siniestro: DFallecimiento Dlnvalidez Total y PermanenteD Enfermedades Graves D Gastos Funerarios

|:| Incapacidad Total Temporal/Desempleo Involuntario |:| Complementario |:| Otro (especifique)

Informacion del Asegurado (datos para ser llenados por el (los) solicitante(s))
Nombre del Asegurado*:

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
SEEEEEEEEEEEEEEEEEnEEEEEEEEEEmEEE
Clave Unica de Registro de Poblacién* Registro Federal de Contribuyentes*
Estado civil: |:| Soltero(a) |:| Casado(a)
Nacionalidad(es)* Profesién u ocupacion Actividad o giro del negocio Centro de trabajo

Domicilio Particular*

Calle / Avenida Numero exterior Numero interior

Cédigo Postal Colonia Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion Estado

Teléfono(s) de contacto **

() () )
Particular (Lada) Oficina / Laboral (Lada) Movil (Lada)
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@
Correo electronico** Firma (en su caso)
(Esta sujeto al pago de En caso positivo, especifique su nimero de seguridad
impuestos en el extranjero? |:| Si |:| No social o Numero de identificacion de impuestos
Pais(es) (SSN o TIN por sus siglas en ingles)

Forma de pago

[ ] Transferencia electrénica [ ]Cheque
Favor de proporcionar CLABE

(1) Debe tener especial cuidado en anotar tu nombre y domicilio completo, legible y sin abreviaturas, ya que con base
en estos datos de ser procedente la reclamacion se emitira el pago.

(2) Si elige como conducto de pago la transferencia bancaria, acompafiar copia del estado de cuenta bancario (no
mayor a 3 meses de la fecha de la reclamacién) o el nimero de cuenta interbancaria relacionada con la cuenta de

deposito, la cual debera estar a nombre del solicitante.
(*) Dato requerido. (**) Dato requerido en caso de contar con él.

Informacion del Beneficiario*

Nombre:
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
SEEEEEEEEEEEEEEEEEnEEEEEEEEEEmEEE
Clave Unica de Registro de Poblacién* Registro Federal de Contribuyentes*
Estado civil: |:| Soltero(a) D Casado(a)
Nacionalidad(es)* Profesién u ocupacion Actividad o giro del negocio Centro de trabajo

Domicilio Particular*

Calle / Avenida Numero exterior Numero interior

Cédigo Postal Colonia Municipio / Delegacion Ciudad / Poblaciéon Estado

Teléfono(s) de contacto**

() ) )

Particular (Lada) Oficina / Laboral (Lada) Moévil (Lada)
@

Correo electronico Firma

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado
de otros titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el Aviso de Privacidad de la Compaiiia.
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Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

Nacionalidad Firma del Beneficario

¢Esta sujeto al pago de En caso positivo, especifique su nimero de seguridad
impuestos en el extranjero? |:| Si |:| No social o Numero de identificaciéon de impuestos
Pais(es) (SSN o TIN por sus siglas en ingles)

Forma de pago |:| Transferencia electrénica |:| Cheque

Favor de proporcionar CLABE

(1) Debe tener especial cuidado en anotar su nombre y domicilio completo, legible y sin abreviaturas, ya que con base en estos
datos de ser procedente la reclamacién se emitira el pago.

(2) Si elige como conducto de pago la transferencia electrénica, acompafiar copia del estado de cuenta bancario (no mayor a 3
meses de la fecha de la reclamacion) o el numero de cuenta interbancaria relacionada con la cuenta de depdsito, la cual debera
estar a nombre del solicitante.

FAVOR DE AGREGAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS A ESTE FORMATO:

Tratandose de coberturas de Fallecimiento/Gastos Funerarios

e Acta de defuncion del Asegurado y/o certificado de defuncién del Asegurado.

e Actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte del Asegurado haya sucedido de forma violenta (averiguaciones
previas, identificacion del cadaver, necropsia o dispensa, resultado de los estudios quimico, toxicoldgicos y de alcoholemia, fotografias);
parte de transito en caso de Accidente y conclusiones.

e Acta de nacimiento del Asegurado, si no se ha comprobado previamente la edad del mismo.

e |dentificacion oficial del Asegurado. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio del Asegurado.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Asegurado. Certificado Individual, si lo tuviera, o
en su defecto acompafiar el documento con el que acredite la existencia del seguro. En caso de no contar con éstos, la Compafiia podra
confirmar contra el Registro de Asegurados previamente al pago de la indemnizacidn, la pertenencia del Asegurado al Grupo asi como
la vigencia del Certificado Individual.

Informacion del Beneficiario

e I|dentificacion oficial del Beneficiario. En caso de ser extranjero, el documento que acredite su legal estancia en el pais.

e Comprobante de domicilio particular del Beneficiario.

e Registro Federal de Contribuyentes y/o la Clave Unica de Registro de Poblacién del Beneficiario.

e En caso de ser el conyuge del Asegurado, acta de matrimonio.

e En caso de ser el concubino o concubinaria del Asegurado, una declaracidn firmada bajo protesta de decir verdad del Beneficiario
que sefale que el Beneficiario y el Asegurado no tenian impedimento para contraer matrimonio y vivieron en comun por al menos un
periodo de 2 (dos) afios o tienen un hijo en comun.

e En caso de ser hijo del Asegurado, acta de nacimiento, asi como una declaracién bajo protesta de decir verdad que no existe otra
persona con mejor derecho para reclamar el seguro.

e En caso de que se solicite el pago por parte de la sucesién legal del Asegurado, testamento o resultado del juicio sucesorio, asi como
una declaracion bajo protesta de decir verdad que no existe otra persona con mejor derecho para reclamar el seguro.
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® (Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que acredite la existencia del seguro.
Tratandose de la cobertura de Invalidez Total y Permanente

e Dictamen de Invalidez Total y Permanente avalado por una instituciéon o médico con cédula profesional expedida o avalada por
autoridad competente, (en el entendido de que el médico que emite el dictamen médico no podra ser familiar del Asegurado) asi como
todos los exdmenes, analisis y documentos que sirvieron de base para determinar la Invalidez Total y Permanente.

e En su caso, estado de cuenta del Crédito.

e Tratandose de la cobertura de Incapacidad Total Temporal

e Informe médico que acredite la Incapacidad Total Temporal avalado por una institucion o médico con cédula profesional expedida o
avalada por autoridad competente, (en el entendido de que el médico que emite el dictamen médico no podrd ser familiar del
Asegurado)

e Estudios, exdamenes, analisis y documentos realizados con interpretacion (RX, tomografias, entre otros) que sirvieron de base para
determinar la Incapacidad Total Temporal.

e Ensu caso, estado de cuenta del Crédito.

Tratandose de la cobertura de Enfermedades Graves

e Informe médico detallado elaborado por el médico especialista, identificando al Asegurado, la fecha de ocurrido el Evento, el
Diagndstico, y el tratamiento propuesto y/o realizado.

e Resultados de los exdmenes complementarios que sirvieron como base para el Diagndstico realizado por el Médico tratante. Sera
necesario para los efectos de demostracidn, que se presenten los estudios de laboratorio (estudios de sangre) y gabinete (Radiografias
(Rx), Ultrasonido o TAC (Tomografia Axial Computarizada) en caso de haberse realizado), Resultados de Histopatologico, Estudios de
Audiometria, todos fechados e identificados a nombre del Asegurado ademas de cualquier otro documento y/o estudio que solicite en
su momento la Compafiia.

e Certificado Individual, si lo tuviera, o en su defecto acompafiar el documento con el que acredite la existencia del seguro.

Las Condiciones Generales del Contrato de Seguro encuentran en la pagina www.palig.com/mexico, y en el Registro de Contratos de
Adhesién de Seguros de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros con el nimero de
registro 0000-000-000000/00-00000-0000.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacion 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 __ de de , con el nimero
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Aviso de Privacidad de Pan-American México
. Identidad y domicilio del responsable
Pan-American México, Compafiia de Seguros, S.A. de C.V. (denominada en lo sucesivo como la "Compaiiia"), 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 Judrez Delegacion Cuauhtémoc, Codigo 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 Compafiia sus datos personales para el debido cumplimiento de sus obligaciones. Lo anterior, ya sea mediante formatos
impresos, via electrénica, dptica, sonora, visual o por cualquier otro medio o tecnologia.
1. Datos Personales que se trataran
Las categorias de datos personales que la Compaiiia 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 formacion
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.
[ Finalidades PRIMARIAS del tratamiento
Los datos personales antes indicados serdn tratados para las siguientes finalidades:
Para su debida identificacion; para la evaluacion de su Solicitud de Seguro y seleccion del riesgo a cubrir o para su inclusién como
asegurado en los Seguros Colectivos; para la determinacién de la prima y deducible aplicable al seguro solicitado; para determinar el tipo
de cobertura que requiere; para la emisidn, mantenimiento, administracion y renovaciéon de la Pdliza de seguro a través de nuestra red de
comercializacion; para la atencion de siniestros, el trdmite 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
reclamacidn; para proporcionar el servicio derivado de la(s) péliza(s) de seguro(s) a través de la red de proveedores de la Compaiiia; 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 Compafiia establecidas en la Ley Sobre el Contrato de Seguro y en la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas y demas legislacidon de la materia.
V. Finalidades SECUNDARIAS del tratamiento
Sus datos personales podran ser tratados para el ofrecimiento y promocién de bienes, productos y servicios y/o para fines mercadolégicos
y de prospecciéon comercial, tanto por parte de la Compaiia como por los socios comerciales que ofrezcan servicios complementarios o
relacionados con los seguros que ofrece la Companiia siempre que otorgue su consentimiento para dicho fin en términos de lo sefialado en
la fraccidon XIV del Articulo 294 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.
V. Transferencias de datos personales
La Compaiiia 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
prestacién del servicio, atencion de siniestros, administracion de la pdliza), Agentes de Seguros y red de comercializacion (para la emision,
mantenimiento, renovacién y demas servicios relacionados con la péliza), Autoridades regulatorias, gubernamentales y judiciales (para el
cumplimiento de las normas aplicables, estudios estadisticos, prevencion y deteccién 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 prevencién 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 Compaiiia. Para el caso en que la Compafiia 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.
Medios para el ejercicio de derechos "ARCO"
Usted puede solicitar a la Compaifiia, directamente o a través de algun representante, mediante el envio al Oficial de Privacidad del formato
denominado "Ejercicio de derechos ARCO" (el cual podrd descargar en la siguiente direccidn electrénica: www.palig.com/mexico.aspx o
solicitarlo en nuestras oficinas), acompafado de la documentacidn que en el mismo se precisa: el Acceso, la Rectificacidén o la Cancelacion
de los datos personales de los cuales es titular, asi como Oponerse a su tratamiento.
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El ejercicio de los derechos ARCO le permite a Usted solicitar a la Compaiiia lo siguiente:

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

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

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

iv) Cancelacidn - El titular de los datos personales podra solicitar que se cancelen sus datos personales tratados por la Compaiiia, siempre y
cuando dichos datos ya no sean utilizados para la relacién establecida con el titular y no requieran ser tratados por la Compaiiia por un
tiempo minimo por disposicién de la Ley. Se debera considerar para el ejercicio de este derecho, que la Compaiiia 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 Compafiia 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 documentacidon completa requerida, la Compaiiia le comunicara al titular, dentro
de los 20 (veinte) dias siguientes como maximo, la determinacidon adoptada por la Compafiia, 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 divulgacion 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 Compafiia se encuentra sujeta, no es posible limitar el tratamiento que
la Compaiiia da a los mismos, respecto a las finalidades PRIMARIAS establecidas en el presente Aviso.

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

Cuando sus datos personales los recabemos a través de medios electrdnicos (Internet), la Compafiia podra extraer la informacion que
considere necesaria de manera automatica, para fines estadisticos y de prospeccién comercial.

VIl.  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 electrénico dirigido al Oficial de Privacidad de la Compaiiia, en el entendido de que el mismo dara lugar a la terminacién de
nuestros servicios y de la relacion juridica que en su caso Usted mantenga con la Compaifiia; esto es, la cancelacidn del Contrato de Seguro.
VIIl. 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 inclusion de sus datos dentro de los listados de exclusion que lleve la Compaiiia para tal efecto.

IX. Medidas de Seguridad

La Compafiia ha implementa medidas de seguridad administrativas, técnicas y fisicas para proteger sus datos personales contra dafio,
pérdida, alteracién, 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.

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.

XL Datos del Oficial de Privacidad de la Compaiiia

- EMAIL: privacidad.mx@palig.com Fecha de la ultima actualizacion: 4 de abril de 2016
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