F-448-11 ENERO 2017

CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL
SEGURO DE GRUPQ VIDA-AUTO-ADMINISTRADO

-
‘.‘1 INBURSA

Seguros

Seguros Inbursa, S.A, Grupo Financiero Inbursa
Av. Insurgentes Sur 3500, P.B.,, Col. Pefia Pobre, Delegacion Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México
iiid o 1. Datos del Contratante y caracteristicas del plan: -
Numero de pdliza Numero de empleado Grupo Asegurado
19301 93136707
Denominacién o razén social del contratante
Organizacién y Control SA de CV
Suma Asegurada o regla para determinarla

$100,000.00
~ Vigencia de la péliza Vigencia del certificado
Desde las 12:00 hrs del dia hasta las 12:00 hrs del dia Desde las 12:00 hrs del dia hasta las 12:00 hrs del dia
01/ AGO /2018 01/ AGO /2019 01/ AGO /2018 01/ AGO /2019
2. Datos personales del solicitante ;
Primer nombre € DGAR Segundo nombre
Apellido paterno LS pez Apellido materno s AN pavAL
Fecha de nacimiento Genero: Categoria Sueldo mensual M.N. Fecha de ingreso al grupo
15 /03 /%2 X Masculino F 25,02%.00 /

/
Femenino
3. Designacion de beneficiarios

ADVERTENCIA: En ¢l caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de QUE, en su representacion, cobre la indemnizacion.

designacion que se hace de beneficiarios én un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El Contratante no podré4 intervenir en la designacién de beneficiarios, ni figurar con este caracter, salvo que el objeto del seguro sea
el de garantizar créditos concedidos por el contratante o el pago de la Inscripcion o colegiaturas, en el caso de seguros escolares o
educacionales. ,

o 3.1 Beneficiario 1
_'Beneficiario irrevocable ‘% Beneficiario revocable Porcentaje: |
rernombre Segundo nombre
ORRO ' ! ;
paterno

do matemno_

pPEL.

Apeli

Firma de Beneficiario irrevocable




" Beneficiario irrevocable
Primer nombre

H

Beneficiario revocable

Rel

1
[

Firma de Beneficiario irrevocable

4. Declaraciones del solic‘stant( :
r S TS o Financiero Inbursa para gue, en cualquier tiempo, solicite y obtenga de los médicos,
hospitales, sanatorios, clinicas, laboratorios, gabinetes y/o establecimientos que me haya atendido’ 0 que me atiendan en lo

sucesivo, toda la informacion completa sobre el dia%nésttco, prondstico, evolucion y tratamiento, asi como el expediente y/o0
resumen clinico y/o notas y/0 reportes y/o cualquier otro docunrr\to sobre mis (nuestras) enfermedades y/o accidentes anteriores

y/o actuales.
Declaro que Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa ha puesto a mi disposicién previamente su Aviso de Privacidad, por lo
ue conociendo su contenido, otorgo mi consentimiento para que mis Datos Personales, incluyendo los sensibles, sean tratados

conforme lo establecido en dicho aviso. Asimismo, en.cazo de que yo haya proporcionado Datos Personales de otros titulares, me
obligo a hacer del conocimiento de esos titulares-que. roporcionado tales datos a Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero-
.lnbg.rsa y hacer de su conocimiento tanto el referido-Aviso 8 Privacidad, como los medios por los cuales esa institucion lo tiene a
su disposicion. : A . ;

Lugar:

Autorizo a Seguros Inbursa, SA., Grup

Firma del solicitante Firma del contratante / Firma autorizada de Seguros Inbursa
S.A., Grupo Financiero Inbursa

El presente certificado individual debe ser conservado por el Asegurado deja sin efectos cualqui i indivi iti
Bl et dnd. p g y dej alguier certificado individual emitido
Para cualquier consulta estamos a sus érdenes en los teléfonos 5447 8000 o Lada sin costo 01 800 90 90000, d i
y . . : JUU ¢ , de |
7:00 a 20:00 hrs., asi como en nuestras sucursales y oficinas, consulte ubicaciones y horarios en www.inbursa.com ougc?r? i?gg\rpﬂlggg.de

Si la atencion a sus solicitudes de servicio o aclaracién no han sido satisfactorias, puede acudir a 1 i iali
fgleé?glr?ons ad gsa%ggcc)isé %oenncigic'g)a(sj eg (Ijnswge.ntes S/;\ur Nf\)/’l a’tSOO, %tOL Pesﬁzagg%l%rzéDeéeggdén Tlalpan, Cnlgjﬁszl(r)%(‘fj %Sﬁd%g : eef\}‘aézggacgﬁ
f : iudad de México y Area Metropolitana interi (ibli '

o bien a través del correo electrdnico uniesp@%bursa‘com 3 o desde el interior de la RepUbica al 07 800 8491000,

También puede ponerse en contacto con la Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuari icios Fi i
(CQNDUfEF, con domicilio en |nsur98entes Sur no, 762, Col. gel Valle, delegaci%m Benito Juécr)gz, SCL.,S.HS%C(’)%,SEm&%S gxga{\r}’cg%rc%s
teléfonos (55) 5340 0999 y 01 800 9998080, correo electronico asesoria@condusef.gob.mx, pagina en internet v_vm.conduggf.ggb,mx’.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacién 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 29 de febrero de 2012, con los ndmeros
g(I)\IzSzF—(;%nggEg?D—ZOﬂ y CNSF-50022-0711-2011y, a partir del dfa 20 de julio de 2016, con el nimero CGEN-

-

Pagina 2 de 4

T



