. SOLICITUD Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL
citibanamex& Seguros SEGURO COLECTIVO
SEGURO COLECTIVO DE MUERTE ACCIDENTAL

AVISO DE PRIVACIDAD

Citibanamex Seguros S.A. de C.V,, integrante del Grupo Financiero Citibanamex con domicilio en Moras 850, Colonia
Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, CDMX., le avisa que sus datos personales y aun los sensibles, incluyendo los de
los beneficiarios que se obtengan en virtud de la operacion que usted solicite o celebre, se trataran para los fines necesarios:
para evaluar su solicitud de seguro, tramitar sus reclamaciones, cobrar, operar, administrar, mantener o renovar la péliza de
seguro, analisis estadisticos y participacion en encuestas sobre el servicio proporcionado; asi como para seleccion de riesgos
y prevencion de fraudes; y no necesarios: prospeccion, comercializacion, mercadotecnia y publicidad de productos
relacionados con el Grupo Financiero Citibanamex. En caso de negarse al uso de sus datos para las finalidades no necesarias,
o bien, para ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion, revocar su consentimiento o desee limitar
el uso o divulgacion de sus datos, contactenos en protecciondedatossb@citibanamex.com indicando su nombre completo y un
numero telefénico para brindarle la informacion necesaria. Sélo se realizan transferencias a entidades de gobierno por
cumplimiento a disposiciones oficiales, al Grupo Financiero Citibanamex para la comercializacion de sus productos y en su
caso, a terceros nacionales o extranjeros para el mantenimiento o cumplimiento de la relacion juridica, y a integrantes del sector
asegurador para seleccion de riesgos y prevencion de fraudes. Cualquier cambio al aviso de privacidad, consultelo en
www.segurosbanamex.com.mx en la seccion Aviso de Privacidad. Al firmar el presente, otorgo mi consentimiento a
Citibanamex Seguros S.A. de C.V. para el uso de la informacion que proporcionaré con motivo de la presente operacion en los
términos del Aviso de Privacidad Integral que se me puso a disposicion previo al tratamiento de mis datos.

NUMERO DE POLIZA NO. DE CERTIFICADO
VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO

[ JALTA []BAJA (LLENAR) [ ] MODIFICACION [ ] CAMBIO DE BENEFICIARIOS

SECCION 1: DATOS GENERALES DEL TITULAR

NOMBRE CONTRATANTE:
NOMBRE SOLICITANTE (APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE(S)):

CURP: FECHA DE NACIMIENTO:

RFC: NACIONALIDAD: SEXO:

ESTADO CIVIL: DOMICILIO DEL SOLICITANTE (CALLE, NO. EXT., NO. INT.):

COLONIA: MUNICIPIO, CIUDAD O POBLACION: ENTIDAD FEDERATIVA:
CODIGO POSTAL: PROFESION U OCUPACION: TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO: RELACION CON EL CONTRATANTE:

SECCION 2 : SUMA ASEGURADA
SUMA ASEGURADA O REGLA PARA DETERMINARLA

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx, Tel.
México: 55 1226 8100 Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a Viernes 8:00 am a 8:00 pm - Sabado de 8:00 am a 4:00 pm
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SECCION 3: BENEFICIARIOS

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las
legislaciones civiles previenen la forma en que deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos
similares, y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacion que
se hiciere 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
designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la

suma asegurada.

NOMBRE DE BENEFICIARIO (Apellido Paterno, Materno Nombre):

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): Parentesco: Porcentaje%:
DOMICILIO DE BENEFICIARIO: Indicar el domicilio del beneficiario solo en caso de ser distinto al del Solicitante o Asegurado:
Calle y Nimero Exterior e Interior: CP:

Colonia o Fraccionamiento: Poblacién o Municipio:

Ciudad: Estado: Tel:

NOMBRE DE BENEFICIARIO (Apellido Paterno, Materno Nombre):

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): Parentesco: Porcentaje%:
DOMICILIO DE BENEFICIARIO: Indicar el domicilio del beneficiario solo en caso de ser distinto al del Solicitante o Asegurado:
Calle y Nimero Exterior e Interior: CP:

Colonia o Fraccionamiento: Poblacién o Municipio:

Ciudad: Estado: Tel:

NOMBRE DE BENEFICIARIO (Apellido Paterno, Materno Nombre):

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): Parentesco: Porcentaje%:
DOMICILIO DE BENEFICIARIO: Indicar el domicilio del beneficiario solo en caso de ser distinto al del Solicitante o Asegurado:
Calle y Numero Exterior e Interior: CP:

Colonia o Fraccionamiento: Poblacién o Municipio:

Ciudad: Estado: Tel:

NOMBRE DE BENEFICIARIO (Apellido Paterno, Materno Nombre):

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): Parentesco: Porcentaje%:
DOMICILIO DE BENEFICIARIO: Indicar el domicilio del beneficiario solo en caso de ser distinto al del Solicitante o Asegurado:
Calle y Numero Exterior e Interior: CP:

Colonia o Fraccionamiento: Poblacién o Municipio:

Ciudad: Estado: Tel:

NOMBRE DE BENEFICIARIO (Apellido Paterno, Materno Nombre):

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): Parentesco: Porcentaje%:
DOMICILIO DE BENEFICIARIO: Indicar el domicilio del beneficiario solo en caso de ser distinto al del Solicitante o Asegurado:
Calle y Numero Exterior e Interior: CP:
Colonia o Fraccionamiento: Poblacién o Municipio:
Ciudad: Estado: Tel:

CONTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS AL PAGO DE LA PRIMA EDADES DE ACEPTACION

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx, Tel.
México: 55 1226 8100 Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a Viernes 8:00 am a 8:00 pm - Sabado de 8:00 am a 4:00 pm
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OBSERVACIONES

a) El Asegurado debe designar Beneficiarios en forma clara y precisa, y a estos se le pagara la suma asegurada de acuerdo
a la ultima designacion realizada, a falta de dicha designacion se pagara en primer término a su cényuge o concubino (a),
de no existir se pagara a su padre o madre, cualquiera de los dos que se presente primero ante la Compania, de no existir
cualquiera de los mencionados el importe del seguro se pagara a la Sucesién Legal del Asegurado.

SECCION 4: MUY IMPORTANTE PARA EL SOLICITANTE. LEER ANTES DE FIRMAR.

Autorizacién del Solicitante
En caso de proceder y disponer de los procesos necesarios, solicito y autorizo al contratante se sirva pagar por mi cuenta a
Citibanamex Seguros, S.A. de C.V,, por concepto del monto de la prima de esta solicitud de cada afio de renovacion. Cuando
por cualquier motivo no pueda realizarse el cargo de la prima por causas imputables al asegurado, se considerara improcedente
esta solicitud o la renovacién anual automatica del certificado derivada de esta solicitud. Sl: NO:

Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacién de Accidentes
y Enfermedades

Articulo 17.- Las personas que ingresen al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracién del contrato y
que hayan dado su consentimiento para ser asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes a su ingreso, 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 o Colectividad de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratandose de personas que soliciten su ingreso al Grupo o Colectividad
asegurado con posterioridad a la celebraciéon del contrato y que hayan dado su consentimiento después de los treinta dias
naturales siguientes a la fecha en que hubieran adquirido el derecho de formar parte del mismo, la

Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacion, podra
exigir requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas condiciones en que fue
contratada la pdliza.

Cuando la aseguradora exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo anterior, contara
con un plazo de treinta dias naturales, contando a partir de la fecha en que se hayan cumplido dichos

requisitos para resolver sobre la aceptacion o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que la acepta

con las mismas condiciones en que fue contratada la pdliza.

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

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por lo tanto no representa garantia alguna de que la misma
sera aceptada por Citibanamex Seguros, S.A. de C.V,, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde con
los términos de la solicitud.

LUGARY FECHA: FIRMA SOLICITANTE
(TITULAR) Doy mi consentimiento para la utilizaciéon
de mis datos personales y aun los
sensibles, en conformidad con el Aviso
de Privacidad Integral que se puso a
mi disposiciéon previa obtencion de mis
datos.

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 Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 08 de enero
de 2020, con el numero CNSF-S0050-0493-2019/CONDUSEF-005344-02.

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx, Tel.
México: 55 1226 8100 Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a Viernes 8:00 am a 8:00 pm - Sabado de 8:00 am a 4:00 pm
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