CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE

citibanamex&$ GRUPO VIDA CON BENEFICIO ADICIONAL

NUMERO DE POLIZA |NUMERO DE CERTIFICADO / NUMERO CREDITO

CONTRATANTE

ASEGURADO / No.CLIENTE

EDAD / FECHA DE NACIMIENTO ASEGURADO

DEUDOR SOLIDARIO O COACREDITADO

EDAD / FECHA DE NACIMIENTO DEUDOR

SOLIDARIO O COACREDITADO
DOMICILIO: CALLE Y NUMERO POBLACION Y ESTADO
COLONIA CODIGO POSTAL TELEFONO
CARACTERISTICAS DEL GRUPO ASEGURADO FORMA DE PAGO

FECHA DE INICIO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA DE GRUPO

FECHA DE VIGENCIA DEL CERTIFICADO

REGLA PARA DETERMINAR LA SUMA ASEGURADA

Beneficios Adicionales

BENEFICIARIO:
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
citibanamex& GRUPO VIDA CON BENEFICIO ADICIONAL

BENEFICIARIO DESIGNADO

FECHA DE

NOMBRE % PARENTESCO DIRECCION IRREVOCABLE NACIMIENTO

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe senalar 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 hombra beneficiario
al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacion 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.

CONTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS AL PAGO DE LA | LIMITE MAXIMO DE EDAD PARA INGRESAR A LA
PRIMA COLECTIVIDAD

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V. (la Compania), se obliga a pagar las sumas aseguradas correspondientes a
los planes de seguro y beneficios adicionales contratados que arriba se indican, de conformidad con la solicitud y
las demas declaraciones de los Asegurados y con sujecion a las condiciones generales, particulares y clausulas
contenidas en la podliza y en los certificados individuales, siempre que se encuentren en vigor al realizarse la
eventualidad de la que depende el pago de la suma asegurada, senalada en la descripcion del plan o de los
beneficios adicionales anexos a esta pdliza.

En testimonio de lo anterior, la Compaiiia expide y firma el presente certificado en
Ciudad de México el dia:

Fecha

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V.

Este certificado forma parte integral de la péliza y sus condiciones generales y el mismo es la constancia
de que dichas condiciones generales fueron entregadas al “ASEGURADO”.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de agosto de 2020, con
el numero CNSF-S0050-0097-2020/CONDUSEF-004172-05.

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx, Tel.
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO DE
citibanamex& GRUPO VIDA CON BENEFICIO ADICIONAL

TRANSCRIPCION DE LOS ARTICULOS 17, 18 Y 21 DEL REGLAMENTO DE SEGURO DE GRUPO Y COLECTIVO

Articulo 17.- Las personas que ingresen al Grupo o Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion 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 poliza, 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, contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacién o no de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue contratada la poliza.

Articulo 18.- Las personas que se separen definitivamente del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacién, 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.

Articulo 21.- La Aseguradora podra renovar los contratos de Seguros de Grupo y del Seguro Colectivo cuando la
temporalidad sea de un afio o de plazos menores, mediante endoso a la pdliza en las mismas condiciones en que
fueron contratadas, siempre que se reunan los requisitos del presente Reglamento en la fecha de vencimiento del
contrato. En cada renovacion se aplicaran las primas de tarifa obtenidas conforme a los procedimientos registrados
ante la Comision en las notas técnicas respectivas.

El asegurado o sus causahabientes tendran derecho a exigir que la Compairiia pague al beneficiario del seguro el
importe del saldo insoluto amparado por el seguro, en los términos y condiciones establecidos en la presente pdliza.

La Compania se obliga a notificar al asegurado y a sus beneficiarios, segun 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 Compania pague al
beneficiario del seguro el importe del saldo insoluto.

Tanto el asegurado como beneficiarios estan obligados a informar a la Compaiiia su domicilio, para que llegado el
caso, esta, les notifique las decisiones sefialadas en parrafo anterior.

Articulo 25 LSCS.- Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el asegurado podra
pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la pdliza. Transcurrido
este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones.

ENTREGA DE LA POLIZA. La compafiia esta obligada a entregar al asegurado o contratante de la pdliza los
documentos en los que consten los derechos y obligaciones del seguro a través de los siguientes medios:

1.- De manera personal, al momento de contratar el Seguros.
2.- Envio a domicilio por los medios que la Compaifiia utilice para el efecto.

REGISTRO RECAS: CNSF-S0050-0097-2020/CONDUSEF-004172-05

» Para mayor detalle de las disposiciones legales referidas en este documento puede consultar:
https://www.segurosbanamex.com.mx/SB/Condiciones-Generales-Seguros-Banamex.html

» Las abreviaturas expresadas en el presente, pueden ser consultadas en:
https://www.segurosbanamex.com.mx/SB/Condiciones-Generales-Seguros-Banamex.html

 Consulte coberturas y exclusiones de este producto en:
https://www.segurosbanamex.com.mx/SB/Condiciones-Generales-Seguros-Ligados-a-Productos-Banamex.html

CONDUSEF: Av. Insurgentes Sur #762, Col. Del Valle, Cd. de Méx., C.P. 03100, https://www.gob.mx/condusef.
Tels. 55 5340 0999 y 1 800 999 8080 - asesoria@condusef.gob.mx

UNE Citibanamex Seguros: Moras 850, planta baja, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C. P. 03240, Cd.
de Méx.,Tel. 55 5062 6723 - sbaunecond@citibanamex.com
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EXTRACTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE
citibanamex& GRUPO VIDA CON BENEFICIO ADICIONAL

Contenido de la Péliza (Articulo 25 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“Si el contenido de la pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion
correspondiente dentro de los treinta dias que sigan al dia en que reciba la pdliza. Transcurrido este plazo se
consideraran aceptadas las estipulaciones de la pdliza o de sus modificaciones”.

EXTRACTO CONDICIONES GENERALES.

OBJETO. La compafiia se obliga durante la vigencia de esta pdliza y de acuerdo a la solicitud, a el(los) consentimiento(s) para ser
asegurado(s) y a las demas declaraciones de este contrato de seguro a brindar a la(s) persona(s) que forman el grupo asegurado,
la proteccion sobre la vida y en su caso cuando asi sea contratado por la Invalidez Total y Permanente que en los términos y
condiciones establecidos en esta pdliza, garantizando a Banco Nacional de México, S.A., en su caracter de beneficiario irrevocable,
el pago del saldo insoluto del contrato de crédito que tiene(n) celebrado con este, a cambio del pago de la prima correspondiente.

PLAZO DEL SEGURO. El plazo del seguro sera de un afio, el cual entra en vigor a partir de la fecha de expediciéon de la
presente pdliza o desde el momento en que el Contratante, tenga(n) conocimiento de la aceptacion de su oferta, por parte de la
Compaiiia, siendo renovable por un plazo igual a su término de manera automatica, en los mismos términos y condiciones.

COMPROBACION DEL SINIESTRO. La Compaifiia tiene derecho de solicitar al asegurado y/o al beneficiario de esta péliza toda
clase de informacién y/o documentacion que estén relacionados con el siniestro.

MODIFICACIONES Y NOTIFICACIONES. Cualquier modificacién a esta pdliza se hara por escrito y por acuerdo entre
el Contratante y la Compania, mediante los endosos o clausulas adicionales registrados ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas. Cualquier reclamacion o notificacién relacionada con el presente seguro deberd hacerse a la Compafiia
por escrito en el domicilio indicado en la caratula de la pdliza. Las que la Companiia haga al Contratante o Asegurado se dirigiran
al ultimo domicilioque ella conozca.

COMPETENCIA. En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos ante la Unidad Especializada de Atencion
de Consultas y Reclamaciones o en la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccion, 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 Proteccion y Defensa al Usuario de
Servicios Financieros y 277 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

De no someterse las partes al arbitraje de la Comisién 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 cualquiera de las delegaciones de dicha Comisién. En todo caso, queda a eleccién del reclamante
acudir ante las referidas instancias o directamente ante el citado juez

PRESCRIPCION. Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro prescribiran en cinco afios contados desde la
fecha del acontecimiento que les dio origen en los 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 se interrumpira no solo por las causas ordinarias, sino también por el nombramiento de peritos o por la
iniciacion del procedimiento conciliatorio establecido en el articulo 68 de la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros. Asimismo la prescripcion se suspendera por la presentacion de la reclamacion ante la Unidad Especializada de
Atencién de Consultas y Reclamaciones de esta Institucion de Seguros.

TERMINACION DEL SEGURO RESPECTO A CADA DEUDOR ASEGURADO. La responsabilidad de la Compaiiia respecto
a cada asegurado cesara cuando:

a) Se haya pagado el crédito hipotecario.

b) Se haya traspasado el crédito hipotecario con el consentimiento expreso del Banco. En estos casos el deudor sustituido,
dejara de estar asegurado y el deudor sustituto podra ingresar al grupo asegurado cumpliendo con los requisitos de
asegurabilidad establecidos por la Compaifiia.

c) Por falta de pago de primas.

d) El pago de la indemnizacién correspondiente a alguno de los asegurados.

e) A solicitud del Contratante

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx, Tel.
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4de8



EXTRACTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE
citibanamex& GRUPO VIDA CON BENEFICIO ADICIONAL

REGLA PARA DETERMINAR LA SUMA ASEGURADA. Los Conceptos contemplados en la suma asegurada podran ser los
siguientes:

Saldo insoluto del crédito en Moneda Nacional (PESOS) al momento de la reclamacion, registrado en cuentas de activo, el cual se
integra de los siguientes rubros, mismos que dependiendo de su registro contable puede ser vigente o vencido:

« Saldo delcrédito

* Intereses ordinarios

* Capital

* Margendiferido

* Actualizacion delmargen diferido

* Importe de comision

« Saldo del diferimiento

* Actualizaciondel diferimiento

« Otros especificados en el certificado o caratula de la pdliza

Es obligacion del contratante considerar en el pago mensual de la prima los conceptos antes precisados, para cada uno de los
participantes asegurados. NO se amparan en esta poliza:

a) Intereses moratorios

b) Gastos de cobranza

c¢) Gastos de juicio

d) Primas de seguros

e) Cualquier concepto diferente al que expresamente se contempla en el contenido de la pdliza.

Créditos otorgados a ex empleados del Contratante: La suma asegurada sera el saldo insoluto del crédito.

Sumas aseguradas especializadas en la Caratula: Aquellas que se especifiquen expresamente en la caratula de la pdliza y/
o certificado que tengan en garantia un bien inmueble.

ENTREGA DE LA POLIZA. La compafiia esta obligada a entregar al asegurado o contratante de la péliza los documentos en los
que consten los derechos y obligaciones del seguro a través de los siguientes medios:

1.- De manera personal, al momento de contratar el Seguros.
2.- Envio a domicilio por los medios que la Compania utilice para el efecto.

La compafnia dejara constancia de la entrega de los documentos antes mencionados en el supuesto sefialado en el numeral 1,y
en los casos de los numerales 2 y 3, dejara constancia de que usé los medios sefialados para la entrega de los documentos.

Si el asegurado o contratante no recibe dentro de los 30 dias naturales siguientes de haber contratado el seguro los documentos
a que hace mencion el parrafo anterior, debera hacerlo del conocimiento de la Compania, comunicandose a los teléfonos 55 1226
8100 en el D.F., 0 al 800 888 3676 para el resto de la Republica, para que la Compania le indique la manera de obtenerlas.

Para cancelar la presente pdliza o solicitar que la misma no se renueve, el asegurado y/o contratante, debera comunicarse a los
teléfonos 55 1226 8100 en el D.F., o al 800 888 3676 para el resto de la Republica. La Compania emitira un folio de atencién que
sera el comprobante de que la pdliza, no sera renovada o que la misma quedé cancelada a partir del momento en que se emita
dicho folio.

Derecho de Asegurado y Causahabientes. El asegurado o sus causahabientes tendran derecho a exigir que la Compafiia
pague al beneficiario del seguro el importe del saldo insoluto amparado por el seguro, en los términos y condiciones establecidos
en la presente poliza.

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx, Tel.
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EXTRACTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE
citibanamex& GRUPO VIDA CON BENEFICIO ADICIONAL

La Compaiiia se obliga a notificar al asegurado y a sus beneficiarios, segun 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 Compania pague al beneficiario del seguro el
importe del saldo insoluto.

Tanto el asegurado como beneficiarios estan obligados a informar a la Compafria su domicilio, para que llegado el caso, esta, les
notifique las decisiones sefialadas en el parrafo anterior.

Beneficio por Fallecimiento. La Compania pagara a la muerte del asegurado, la Suma Asegurada pactada al beneficiario
designado ante la Compafiia al recibir las pruebas de los hechos que hagan procedentes la aplicacion de los beneficios
derivados de dicha cobertura. Cualquier adeudo de prima vencida y no pagada o fraccién de ésta, derivado de este contrato sera
deducido de la liquidacion correspondiente. La Compania estara obligada a pagar el importe de la suma asegurada dentro de
los treinta dias siguientes a la fecha en que la Compafria haya recibido todos los documentos e informaciones que le permitan
conocer el fundamento de la reclamacion.

Pruebas para pago de Beneficio por Fallecimiento. La Compafiia tendra derecho a solicitar a el beneficiario |a siguiente
informacion o documentos relacionados con el siniestro por fallecimiento:

a. Solicitud de reclamacion del (los) Beneficiario(s), requisitada en todos sus puntos.

b. Formulario Médico sobre las causas de fallecimiento del Asegurado (requisitado en su totalidad por el Médico Certificante
o Tratante) o Certificado de Defuncién en copia certificada.

c. Acta deDefuncién (copia certificada).

d. Acta de Nacimiento del Asegurado (copia certificada), o en su caso la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP).
e. Acta deNacimiento de los Beneficiarios (copia certificada).

f. Acta dematrimonio, en caso de que el conyuge sea el Beneficiario (copia certificada).)

g. Si algun Beneficiario ha fallecido, presentar acta de defuncion correspondiente (copia certificada).

h. Identificacion oficial vigente (Original y copia de Credencial de elector, Pasaporte o Cédula Profesional).c)

i. Comprobante de domicilio vigente (ho mayor a 3meses, puede ser recibo del servicio telefénico, luz, agua, predial, etc.).).
j- En caso demuerte accidental presentar actuaciones de Ministerio Publico completas (carpeta de investigacion,
identificacion del cadaver, autopsia o dispensa, resultado de los estudios quimico, toxicolégicos y de alcoholemia,
fotografias), parte de transito en caso de accidente en carretera y conclusiones (copias certificadas).

k. Pdliza original: En caso de no tenerla anexar carta explicando elmotivo

BENEFICIO DE PAGO ANTICIPADO DE LA SUMA ASEGURADA POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE.

Beneficio para Invalidez Total y Permanente. La Compania pagara la Suma Asegurada pactada al beneficiario inscrito en la
caratula de la pdliza correspondiente a la cobertura de Invalidez Total y Permanente al recibir pruebas de los hechos que hagan
procedentes la aplicacion de los beneficios derivados de dicha cobertura.

Cualquier adeudo de prima vencida y no pagada o fraccién de ésta, derivado de este contrato, sera deducido de la liquidacion
correspondiente.

La Compainiia estara obligada a pagar el importe de la suma asegurada dentro de los treinta dias siguientes a la fecha en que la
Compaiiia haya recibido todos los documentos e informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion.

Pruebas para pago de Beneficio Invalidez Total y Permanente. El Asegurado debera entregar la documentacion y acreditar
ante la Compafiia su estado de invalidez a través de:

» Comprobacion de edad del Asegurado.

* Identificacion Oficial Vigente del Asegurado.

* Copia simple del comprobante de domicilio del asegurado, cuya antigliedad no sea demas de tres meses.

* Acta de nacimiento del Asegurado

« Dictamen de invalidez total y permanente emitido por una institucién de seguridad social al cual se encuentre adscrito el Asegurado titular.
* En el caso de que el asegurado no se encuentre sujeto a la seguridad social y presente para acreditar el evento amparado
dictamen emitido por médico legalmente autorizado para ejercer la medicina con especialidad en medicina del trabajo.

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx, Tel.
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. EXTRACTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE
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Para el caso de dictamen médico no sujeto a la seguridad social, la comparia pagara en una sola exhibicién la Suma Asegurada
en vigor de esta cobertura una vez transcurrido el periodo de espera de 4 meses contado a partir de la fecha de emision del
dictamen médico privado, siempre que dicho estado de invalidez continte subsistiendo a la conclusion del periodo de espera. La
compafiia tendra el derecho de practicar a su costa los examenes que considere pertinentes al Asegurado, asi como solicitarle
requisitos adicionales en caso de ser necesario, siendo practicados por un médico legalmente autorizado para ejercer la medicina
con especialidad en medicina del trabajo.

Padecimiento Preexistente. Se consideran padecimientos preexistentes aquellos que:

» Con anterioridad a la celebracion del contrato de seguro se haya declarado la existencia de la enfermedad o padecimiento,
mediante un diagnéstico de un médico legalmente autorizado, y/o por medio de pruebas de laboratorio y/o gabinete y/o
cualquier otro medio reconocido de diagndéstico, o

* Que previo a la celebracion del contrato de seguro, se hayan realizado gastos, comprobables documentalmente y que
dichos gastos hayan sido utilizados para recibir tratamientomédico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

» Cuando la Compania cuente con las pruebas documentales de que el asegurado haya realizado gastos para recibir un
diagnéstico y/o tratamiento de la enfermedad o padecimiento de que se trate, la Compafiia tendra el derecho de solicitar al
asegurado los resultados y/o soporte del diagnéstico y/o tratamiento recibido y/o en su caso, el expediente médico o clinico,
por lo que el asegurado estara obligado a entregarlos, para resolver la procedencia o no de su reclamacion.

EXCLUSIONES PARA EL BENEFICIO DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE.
Este beneficio no se concedera cuando la Invalidez Total y Permanente se deba a:

a) Lesiones provocadas intencionalmente por el propio deudor Asegurado.

b) Lesiones sufridas en servicio militar de cualquier clase, en actos de guerra, rebeliéon o insurrecciones.

c) Lesiones sufridas en actos delictivos cometidos por el propio deudor Asegurado.

d) Accidentes que ocurran mientras el deudor Asegurado se encuentre abordo de una aeronave, excepto cuando viaje
como pasajero en un avion de Compariia comercial autorizada, en viaje de itinerario regular.

e) Accidentes que ocurran durante la celebracion de pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en
vehiculos de cualquier tipo.

f) Accidentes que ocurran mientras el deudor Asegurado haga uso de motocicletas, motonetas u otros vehiculos similares
de motor, excepto si es ocasional o amateur.

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre realizando actividades de paracaidismo, buceo, alpinismo,
charreria, esqui o tauromaquia

h) Padecimientos preexistentes

i) Radiaciones atomicas, nucleares y derivadas de éstas.

j) Accidentes o lesiones que sufra el deudor Asegurado encontrandose bajo los efectos del alcohol o bajo la influencia
de enervantes o drogas que no hayan sido prescritas por un médico, siempre que estos hechos hayan tenido influencia
directa para la realizacién del riesgo.

CLAUSULA GENERAL.

Omisiones o Declaraciones Inexactas. El contratante y/o el Asegurado, esta(n) obligado(s)a declarar por escrito ala Compafiia
en la Solicitud del Seguro, examenes médicos y cuestionarios adicionales, todos los hechos importantes para la apreciacion del
riesgo y que puedan influir en las condiciones convenidas, tal como los conozca o deba conocer en el momento de celebracion
del Contrato de Seguro.

La omision o declaracion inexacta de tales hechos, facultara a la Compania para considerar rescindido de pleno derecho el
Contrato de Seguro, aunque éstos no hayan influido en la realizacion del Siniestro.

Disputabilidad. Este Contrato de Seguro sera disputable dentro de los 5 (cinco) primeros afios, por lo que se refiere a las causales
de rescision previstas por el Articulo 47 de la Ley del Contrato de Seguro, contados a partir de la Fecha de Inicio de Vigencia
del Certificado o de su ultima rehabilitacion, durante el cual la Compania se reserva el derecho de investigar la presencia
deomisiones o inexactas declaraciones en la celebracion del Contrato de Seguro respectivo.Una vez transcurrido dicho plazo la
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. EXTRACTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO DE
citibanamex&s GRUPO VIDA CON BENEFICIO ADICIONAL

Compaifiia renuncia al derecho que le confiere la Ley para rescindir el Contrato por omisiones o inexactas declaraciones en que
hubiere incurrido el Contratante y/o el Asegurado.

Clausula OFAC. Sera causa de terminacién anticipada del presente contrato, sin responsabilidad para la Compaifiia, si el
asegurado fuere condenado mediante sentencia por un juez por delitos contra la salud (narcotrafico), encubrimiento y/o
operaciones con recursos de procedencia ilicita, terrorismo y/o delincuencia organizada en territorio nacional o en cualquier
pais del mundo, con el que México tenga firmado tratados internacionales referentes a lo establecido en el presente parrafo o
bien es mencionado en la Lista OFAC(Office Foreign Assets Control) o cualquier otra lista de naturaleza similar. En caso que el
asegurado obtenga sentencia absolutoria definitiva o deje de encontrarse en las listas mencionadas anteriormente, cuando asi
lo solicite el asegurado y/o el contratante y la pdliza se encuentre dentro del periodo de vigencia, la aseguradora rehabilitara el
contrato, con efectos retroactivos por el periodo que quedo el asegurado al descubierto, debiendo el asegurado cubrir las primas
que haya dejado de pagar, restableciéndose de nueva cuenta los derechos, obligaciones y antigliedad del contrato de seguro
que se esta rehabilitando. Asi mismo se incluye la siguiente exclusion en el apartado correspondiente.

Exclusién
Quedan excluidos los riesgos amparados en el presente contrato:

Si el asegurado fuere condenado mediante sentencia por delitos contra la salud, (narcotrafico), encubrimiento
y/o operaciones con recursos de procedencia ilicita, terrorismo y/o delincuencia organizada en territorio
nacional o en cualquier pais del mundo, con el que México tenga firmado tratados internacionales referentes a
lo establecido en el presente parrafo o bien es mencionado en la Lista OFAC (Office Foreign Assets Control)
o cualquier otra lista de naturaleza similar.

Periodo de gracia. El Contratante gozara de un periodo de gracia de 75 dias naturales para liquidar el total de la prima pendiente
de pago o de cada una de las fracciones convenidas y vencidas. Si no hubiere sido pagada la prima o la fraccion pactada dentro
del periodo de gracia mencionado, a la fecha de su vencimiento los efectos del Contrato de seguro cesaran automaticamente a
las 12 horas del ultimo dia de ese plazo, y por tanto, la Compafiia no estara obligada a pagar la indemnizacién en caso de ocurrir
un siniestro posterior a dicho plazo.

En caso de ocurrir el siniestro dentro del plazo sefialado en el parrafo anterior y si no hubiere sido pagada la prima anual o las
fracciones de esta, la Compafiia tiene derecho a reducir el importe que se adeude de la prima anual, al importe de la suma
asegurada que en caso se pague al beneficiario.

Cualquier disposicion de las condiciones generales de la pdliza que se contraponga al término establecido en la presente
clausula, queda sin efectos y prevalece lo establecido en la presente clausula.

1.1. Medios de cancelacion.
1. Automatica.
* Al concluir el periodo de gracia, sin haberse efectuado el pago de la prima.

* En la fecha de aniversario de la pdliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado cumpla la edad maxima para
pertenecer al presente plan.

2. El Asegurado podra dar por terminada esta pdliza, con anterioridad a su vencimiento,mediante aviso por escrito, presentandolo
al médulo de atencién de la compafia donde después de ser identificado se le proporcionara el nimero de folio de su cancelacion,
y le sera sellado el aviso. La terminacién anticipada no eximira a la compafiia del pago de las indemnizaciones originadas
mientras la pdliza estuvo en vigor y en su caso la compafiia devolvera la prima neta no devengada.

La pdliza quedara cancelada en la fecha en que la solicitud sea recibida o en la fecha especificada en la solicitud, la que sea

posterior.

Si el asegurado dentro de los treinta dias siguientes a la fecha en que haya recibido la poliza no estuviera de acuerdo en continuar
con la misma, podra cancelarla, por escrito, y la Compafiia estara obligada a devolver la prima cobrada.

La devolucion se estara entregando a la cuenta que se cobrd dentro de los siguientes 30 dias en que el cliente haya solicitado
la cancelacion.

3. El asegurado podra comunicarse a los siguientes teléfonos 55 1226 8100 opcion 2 o al 800 2262639 donde después de ser
autentificado, se le proporcionara el numero de folio de su cancelacion.
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