GUIA PARA EL LLENADO DEL FORMATO DE RECLAMACION

PARA PAGO DE SINIESTRO PERSONA FiSICA

IMPORTANTE:
La omision o falta de declararacion de datos puede ser motivo de solicitud de informacion adicional,
por lo que es indispensable llenarlo en su totalidad de acuerdo a este instructivo

seguros

ARGOS

RECLAMACION PARA PAGO DE SINIESTRO PERSONA FiSICA | secciONI:
INFORMACION DEL ASEGURADO

SECCION I. INFORMACION GENERAL DEL ASEGURADO Indicar datos genera|es del Asegurado,
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) es decir, quien cuenta con la cobertura
contratada.
Fecha de Nacimiento Género

Dia Mes___ Afio___ [J FEMENINO[J MASCULINO
SECCION II. INFORMACION ADICIONAL DEL ASEGURADO _

QOcupacion, Profesion, P Aref A A Numero de Serie del Certificado Digital FIEL (sise
Activida% 0 Gifo del Negocio Pais de Nacimiento Nacionalidad ouemaomél)Dg (

SECCION lII:
¢ Tiene alguna otra nacionalidad y/o residencia? ONo [OSi ¢ Tributa en otro pais? ONo [OSi
En caso afirmativo. Especificar: En caso afirmativo. Especificar: | Indicar informacién adicional del
Calle, Avenida o Via Numero (Exterior e Interior) Colonia o Urbanizacion Ciudad o Poblacion Asegurado, es decir, quien cuenta con
la cobertura contratada.
Alcaldia, Municipio o Demarcacién Politica Entidad Federativa Estado Cadigo Postal
Teléfono Particular Correo Electronico RFC con Homoclave CURP
Teléfono Celular Teléfono de Oficina

SECCION IIl. INFORMACION DEL SINIESTRO

Numero(s) de péliza(s) Fecha del Siniestro Causa del siniestro

1- Dia Mes Afo___
2- Tipo de siniestro
3-
g' [[] Fallecimiento [] Muerte Accidental [] Intervencion Quirtrgica [ ] Retiro [] Graves Enfermedades SECCION lit:

- D Invalidez D Pérdidas Organi ; 419, D Caéncer

- rganicas ¢Cudl?(es) ; Indicar nimero de pdliza, datos del
6 [] Anticipo por Enfermedad Terminal  ; Qué porcentaje se solicta? % ] Cobertura Descendientes siniles o u la causa zellfni'smo
& [[] otros:  Especifique: [] Cobertura Conyugal [ ] RDXH y :

Si la reclamacién es por fallecimiento y el aseogurado contaba con pdlizas de seguro de vida con otras compaiiias favor de indicar
el nombre de las companias y suma asegurada.

Nombre de la Compafiia Suma Asegurada

1-

2- -
AUTOCERTIFICACION Y DECLARACION FIRMADA

Declaro BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que la informacién manifestada a SEGUROS ARGOS S.A. DE C.V. es real y cierta,

obligandome a notificar de manera inmediata cualquier cambio de circunstancias o correccion respecto de mis datos. Asimismo,

reconozco y manifiesto que para la celebracion de la operacion referida en esta Solicitud actuo:

[J aminombre y cuenta propia [J anombre y por cuenta de un tercero denominado.
, con quien mantengo una relacion de

SECCION IV. DATOS DEL SOLICITANTE (SI EL SOLICITANTE ES EL ASEGURADO NO LLENAR ESTA SECCION)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Fecha de nacimiento
Dia__Mes __Afio—— | gECCION IV:
Pais de Nacimiento Nacionalidad Género Parentesco con el Asegurado
— S— : [JFEMENINO [_JMASCULINO Se deberan indicar los datos del
¢ Tiene alguna otra nacionalidad y/o residencia? (1 No [JSi ¢ Tributa en otro pais? [ No JSi Beneficiario de la Suma Asegurada
En caso afirmativo, especificar: En caso afirmativo, especificar: - ;
Ocupacion, Profesion, Actividad o Giro del Negocio RFC con Homoclave CURP puede ?er el propio Aseguradp
titular si es una cobertura en vida.
Calle, Avenida o Via Numero (Exterior e Interior) ~ Colonia o Urbanizacion Ciudad o Poblacién
Alcaldia, Municipio o Demarcacién Politica Entidad Federativa Estado Cadigo Postal
Teléfono Particular Teléfono Celular Teléfono de Oficina Correo Electrénico
SECCION V. INFORMACION DEL REPRESENTANTE O APODERADO LEGAL T
Esta seccion solo debe llenarse si quien suscribe la Reclamacion de Pago de Siniestro es Representante Legal o Apoderado Legal
del Asegurado o del (los) Beneficiario(s). Marque con una "X" los intereses de la(s) persona(s) que representa:
El (la) suscrito(a) represento los intereses de : [JAsegurado [JBeneficiario




GUIA PARA EL LLENADO DEL FORMATO DE RECLAMACION

PARA PAGO DE SINIESTRO PERSONA FiSICA

IMPORTANTE:

La omision o falta de declararacion de datos puede ser motivo de solicitud de informacion adicional,
por lo que es indispensable llenarlo en su totalidad de acuerdo a este instructivo

seguros

ARGOS
RECLAMACION PARA PAGO DE SINIESTRO PERSONA FiSICA / INFORMACION SOLICITANTE PERSONA FiSICA

Este formato debera ser llenado por cada uno de los beneficiarios y/o solicitantes. Para facilitar los tramites de esta solicitud,

le pedimos que sea llenada con letra de molde y tinta. No sera valida si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados.
DATOS DEL REPRESENTANTE O APODERADO LEGAL

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Fecha de Nacimiento Pais de Nacimiento Nacionalidad

Dia__ Mes__ Afo____
¢ Tiene alguna otra nacionalidad y/o residencia? [J No [JSi

En caso afirmativo, especificar:
Calle, Avenida o Via

¢ Tributa en otro pais? [ No OISi

En caso afirmativo, especificar:
Colonia o Urbanizacién Ciudad o Poblacion

Numero (Exterior e Interior)

Alcaldia, Municipio o Demarcacién Politica Entidad Federativa Estado Caodigo Postal

Teléfono Particular Teléfono Celular Teléfono de Oficina Correo Electrénico

Ocupacion, Profesién, Actividad o Giro del Negocio Cargo RFC con Homoclave CURP

Acepto que el importe de la liquidacion que me corresponde, derivado del pago de la Suma Asegurada amparada, me sea pagado a
traves de alguno de los medios siguientes:

PAGA (Pdliza de Administracion Garantizada Argos): La pdliza PAGA se emite a nombre del beneficiario con una cobertura de renta
vitalicia diferida, a través del cual, es posible disponer parcial o totalmente del monto de la liquidacion mas intereses a partir del segundo
dia habil posterior a la aceptacion de la reclamacion. Asimismo, permite realizar movimientos en la cuenta indicada por el titular de acuer-
do a las instrucciones dadas por él en forma telefénica. Esta forma de pago aplica automaticamente en el caso de pagos mayores a 35
Salarios Minimos Generales Mensuales vigentes en la Ciudad de México.

CHEQUE: En los casos en el que el pago de la Suma Asegurada se realice a través de cheque, éste se expedira para abono en cuenta
del beneficiario

TRANSFERENCIA ELECTRONICA: Depésito de la Suma Asegurada en la cuenta indicada por el beneficiario

['] Cheque [ ] Transferencia Electronica [ |Poliza PAGA

EN EL CASO DE HABER SELECCIONADO TRANSFERENCIA ELECTRONICA O POLIZA PAGA, FAVOR DE PROPORCIONAR
LOS DATOS SIGUIENTES
Banco

Numero de cuenta Cuenta Clabe

Acepto que la expedicion de la poliza PAGA, el comprobante de deposito o la constancia de recibo o cobro del cheque que conser-
ve Seguros Argos, S.A. de C.V., segun sea el caso, serd la aceptacion que la Suma Asegurada fue recibida a mi entera satisfac-
cién y en consecuencia sustituira el mas amplio finiquito que en derecho proceda a favor de esa Aseguradora, por lo que no me
reservo derecho o accion legal de ninguna especie que ejercitar en su contra. Y en caso de que hubiese un tercero con mejor dere-
cho de recibir el pago, sacaré en paz y a salvo a Seguros Argos, S.A. de C.V., de cualquier reclamo al respecto.

SECCION VI. DATOS ADICIONALES DE LA ENTREVISTA PERSONAL DEL CLIENTE

Ademas de los Datos de Identidad proporcionados en la Secciones | y IV de este formato, el Cliente declara lo siguiente informa-
cion complementaria del solicitante de pago de suma asegurada y/o en su caso del contratante de péliza PAGA:

¢Cuenta con firma electrénica avanzada? [ No [JSi En caso afirmativo favor de indicar el numero de serie:

¢ Desempefio, desempefia o ha desemperiado funciones publicas destacadas en México? [ IJNO []SI
En caso afirmativo especificar:

Cargo Dependencia

[INO[sI

¢ Desempefid, desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en el extranjero?
En caso afirmativo especificar:
Cargo

Dependencia Pais extranjero

¢Algun pariente cercano desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en México o en el extranjero? [ INO[|SI
En caso afirmativo especificar:

Cargo Dependencia Pais extranjero (en su caso) Parentesco

Responder sélo si es Persona Fisica con Actividad Empresarial:

¢ Tiene Usted vinculos comerciales en o con entidades en paises considerados de alto riesgo (enunciativamente: Iran, Republica
Democrética de Corea, Nicaragua, Panama, Jamaica, Albania, Barbados, Haiti, Islas Caiman, Siria, Turquia; Emiratos Arabes,
Yemen)? [ No [ISi En caso afirmativo, favor de precisar el pais:

¢Actua usted por cuenta propia? [JNO []SI

En caso negativo, favor de especificar a favor de quien se actta: SE ACTUA A FAVOR DE: (Precisar nombre de la persona a favor de
quien actua y especificar el tipo de relacion o vinculo con la misma)

¢En qué entidad federativa naci6?
poblacion o estado en que nacio:

DECLARACION FIRMADA

Declaro BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que la informacién manifestada y proporcionada a SEGUROS ARGOS, S.A. DE C.V.
es real y cierta, obligandome a notificarle de manera inmediata cualquier cambio de circunstancias o correccion respecto de la misma.
Asimismo, reconozco y manifiesto que, para la celebracion de la operacion referida en esta Solicitud, asi como para la contratacion,
en su caso, de la pdliza PAGA, actto:[_] a mi nombre y por cuenta propia / [ ] a nombre o por cuenta de un tercero denominado
, con quien mantengo una relacién o vinculo de
Asimismo, manifiesto que los recursos o fondos que se utilicen o se lleguen a utilizar en operaciones vinculadas con la pdliza PAGA
en su caso, solicitada, provienen de la ocupacion, profesion, actividad o giro del negocio manifestado en este documento.

Si nacié en pais extranjero, favor de indicar la

SECCION V:

Esta seccidn se llena Unicamente si, a
traves de un poder notarial, se faculta
a un tercero para que cobre. De no
ser el caso, no se debe llenar.

FORMA DE PAGO:

En caso de seleccionar “Tranferen-
cia electrénica” se deben proporcio-
nar los datos solicitados (Banco,
numero de cuenta y cuenta CLABE).
La cuenta bancaria y su titularidad
seran verificados en el estado de
cuenta proporcionado.

SECCION VI:

Marcar la casilla correspondiente a

[ INoo[]Si.

Si su respuesta es Si, deben especificar
los cargos, dependencias, nombre
completo de familiar, parentesco, etc,
segun se indique en cada rubro.

SECCION VI:

Marcar la casilla Si, sélo si la persona manifiesta tener
una actividad con fines comerciales o de industria. En
la pregunta jActla usted por cuenta propia? Si la
respuesta es No, en el especio en blanco debe indicar
el nombre de la persona que le solicita realizar el
tramite y la relacién familiar o de negocio que tenga
con la misma. Ejemplo: “Actio a favor de Nombre
Apellido, quien es mi sobrino.”

En la pregunta de entidad federativa donde nacid,
debe indicar el Estado de la Republica Mexicana del
que es originario. Si naci6 en un pais extranjero, debe
sefalar tanto el Pais como el estado o poblacién de
dicho pais, del que es originario. Ejemplo: Estados
Unidos de Norteamérica, Michigan; o Espafia, Sevilla.

AUTOCERTIFICACION:

"

Marcar la casilla "a mi nombre y cuenta
propia”Si el cliente selecciona la casilla “ a
nombre o por cuenta de un tercero”, debe
proporcionar el nombre de dicho tercero y
especificar su relacién, ejemplos: cufiado, socio

de negocio, sobrino, amigo.



GUIA PARA EL LLENADO DEL FORMATO DE RECLAMACION

PARA PAGO DE SINIESTRO PERSONA FiSICA

IMPORTANTE:
La omision o falta de declararaciéon de datos puede ser motivo de solicitud de informacion adicional,
por lo que es indispensable llenarlo en su totalidad de acuerdo a este instructivo

° seguros

RECLAMACION PARA PAGO DE SINIESTRO PERSONA FiSICA / INFORMACION SOLICITANTE PERSONA FiSICA

Este formato debera ser llenado por cada uno de los beneficiarios y/o solicitantes. Para facilitar los tramites de esta solicitud,

DOCUMENTACION CON LA QUE SE
IDENTIFICA EL RECLAMANTE

le pedimos que sea llenada con letra de molde y tinta. No sera valida si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados.

Marcar las casillas de la documentacién que presenta el
Asegurado y/o del Beneficiario junto con la solicitud de
reclamacién.

Del apoderado o representante legal del

Del Beneficiario (y, en su caso, nte.
Asegurado o Beneficiario

Del Asegurado (y, en su caso,
solicitante de poliza PAGA)

solicitante de poliza PAGA)

["] Credencial para votar con fotografia
y firma vigente

[ Pasaporte vigente
[[] Comprobante de domicilio, no mas

de 3 meses de antigliedad (teléfono,
luz, predial, agua o estado de cuenta

["]Credencial para votar con fotografia
y firma vigente

[ ] Pasaporte vigente

] Comprobante de domicilio, no mas
de 3 meses de antigiiedad (teléfono,
luz, predial, agua o estado de cuenta

[] Credencial para votar con fotografia

[] Pasaporte vigente
] Comprobante de domicilio, no mas

y firma vigente

de 3 meses de antigiiedad (teléfono,
luz, predial, agua o estado de cuenta

Cuando aplique, marcar las casillas de la documentacion
que presente el representante o apoderado legal del
Asegurado o Beneficiario

Los documentos minimos de identificacién a proporcionar
por el asegurado y/o beneficiario son: Credencial para
votar o pasaporte vigentes, Comprobante de Domicilio y
Cédula de Identificacién Fiscal.

bancano)

] Cédula de Identificacion Fiscal.

[ ] CURP (solo si tiene actividad empre-
sarial)

] Otro:Especificar:

bancario)
[] Cédula de Identificacion Fiscal

[] CURP (solo si tiene actividad empre-
sarial)

[ otro:Especificar:

bancario)

[] Cédula de Identificacion Fiscal

[ CURP (solo si tiene actividad empre-
sarial)

[] otro:Especificar:

Favor de anexar documentos LEGIBLES y COMPLETOS.

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS POLIZA PAGA
Advertencias: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad como
representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las legislacio-
nes 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 un 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, quién en todo caso solo 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.
EN CASO DE FALLECIMIENTO EL SALDO DE MI PATRIMONIO SE DEBERA ENTREGAR A LA SIGUIENTE PERSONA:
Beneficiario: El cliente declara que el domicilio del beneficiario designado es el mismo que él ha sefialado para si mismo. O
Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno Parentesco  Participacion (%)

Si la forma de pago no es Pdliza PAGA
esta seccidn no se deberd llenar.

Fecha de Nacimiento Calle, Avenida o Via y Numero (Exterior e Interior) Colonia o Urbanizacién

Dia Mes. Afio
Ciudad o Poblacién

Alcaldia, Municipio o Demarcacion Politica Entidad Federativa Estado  Caédigo Postal

* Si requiere asignar mas de un Beneficiario debera anexar el formato de DATOS PERSONALES DE BENEFICIARIOS.
OBLIGACIONES Y RESERVAS

Todos los campos ( en este son de llenado con lo dispuesto por la Ley Sobre el Contrato de Seguro y Articulo 492 y demas relativos y

aplicables de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Si Usted suscnbe esta Solicitud en su caracter de el anto la
Seccion |, como la Seccion Il de este instrumento. Si Usted representa los intereses de los beneficiarios, debe llenar todas las. Secclones del mlsmo En caso de omitirse algun dato, Seguros
Argos, S.A. de C.V. se reserva su derecho para requerirlo como parte de la evaluacion de procedencia o no de la presente Solicitud.

AVISO DE PRIVACIDAD

£Quiénes somos? Seguros Argos, S.A. de C.V. (en lo sucesivo “SEGUROS ARGOS") es una sociedad mercantil n Ia legislacién vigente en México y autorizada por el Gobierno Federal a través de la
Secretaria de Haclenda y Crédito o para organizarse y funcionar como Intitucion do Seguros, mediant Oficlo Nimero 366V-00571731.1/525245. Nuestro domiciio_s6 ubica o Tacoyoltla 412,  Colonia Ex-Hacisnda Do Gusdsiupe Chimalistac
C.P. 01050, Alcaldia Alvaro Obregén, Ciudad de México. nuestros servicios? Para que
es necesario que éstos nos proporcionen en forma voluntaria sus Datos ersonaios slgu\enles Datos de carécter general: Nombre Completo, Edad o Fecha de Nacimiento, Pais de Nacimiento, Nocionaliaad, Ocupacion, Profesién, Actividad o Giro del
Negoclo, Domiciio Partcular n su ugar de residencis, Taléfona, Carreo Electrénico, GURP, RFG con Homociave, Namero de Sere dsl Garificado cigtal de s Fifma Elecironica Avanzad y Fotografi . i o Glents o Usuario hce uso de medios
electronicos para la més de los datos referidos Fotografia
facial), huella digital y datos de geolocalizacién. ostos do corseter sanaible Preforencias.s haion, o6%0 'V ociaracionos rolativas a su Eatado do Salud, Datos do cardeter patrimonial o financioro: En caso do que nuestros Cllontes o Usuarios utiicon
como instrumento de pago do as primas de los contratos de seguro que elebre con SEGUROS ARGOS, con cargo a cuentas bancarias o tarjetas de crédito o débit, se ecaba do éstos sus datos personalos de cardcte patrimonial o financieros due
contienen, segn corresponda, caria, f nimero de la tareta de crédito o débito a focha de vencimiento, nimero o codigo do seguridad de a tarjeta de crédito o débito y,en su caso, fotografia do la tarjeta de crédito o débito
Comesponionts o asocieda sl g de I prfie. En los Gae0s en qae sollcltan comme Instrurment de BAG e as preses de e
de caracter patrimonal o financiero que contienen: importe de su salario y su nimero de empleado o dato qu o identifique ante su patrén o pagador de nomina, para que se e realice el descuento correspondiente. Asimismo, se Tecaban dston que se
Jo dispuesto po los ariculos 1.5, 7. 5.9 10 de L Lay sabrs of Contato de Sequros y demis ordenariantos lsgalss

sup
e ol Programa de Reforides, nos proporciond 105 datos de contacto do sus raforidos (familiares o amigos). Tratamiento Confdencial. Los Datos Poreonales, Incluyondo los Datos Sensibios a que Se refiors 4 Loy Federal do Protoccion do Datos
Persanalos on posesian de particularos, qus nos proporcionan nusstros Clientes o Usuarios en forma voluntaria, Jaseaen forma fisica, electrénica o por cualquier otro medio, son tratados y guardados en forma confidencial. Asimismo, a través de
los Datos Personales que sus Cilentes y Usuzrios l proporcionan,a in de eviar el acceso

su naturaleza

medios tcnolegicas y d procedimients ntenos de protccien para mantener la

alos mismos. ostros Cllontes o Ustiarios sus Datos Porsanales? Los batos ba do sus Cli utilz
y objeto social. En ese sentido, Arﬂos utiliza los Datos Pwrlnnalat de sus Clientes para: Fines Primarios: 1. Evaluar y, en su caso, acﬂp’lar el riesgo que se propone a Argos, plu la cwlebriclon de\ contrato dv seguro; 2. Realluv la cobranza de la(s)
prima(s) correspondientes a la(s) péliza(s) de seguro que se contrate(n), incluyendo el intercambio de informacion con retenedore: ima de seguro, via descuento por nomina; 3 Llevar a cabo la emision y entrega de la pdliza de
Souro ts comesponda, endossa.y corificados individuales (se00n ol ips dé seguro do (e o rst), ya ses n forma iice, lectantca o e, © hor cuakauler oo modio o 4. Alondor 18 salicudes do Servicios a bolzas como puede ser:
Incremento de Suma Asegurada, Cambio de Beneficiarios, Rectificaciones a que s refiere l articulo 25 de Ia Ley sobre el Contrato de Seguro, entre otros; 5. Actualizar su informacién para proporcionarle debidamente los servicios ylo polizas
contratadas con Argos, para realizar aclaraciones respecto de dichos servicios ylo pdlizas, asi como para verificar su identidad; 6. Atender las consultas, cancelaciones de servicios o pdlizas ylo aclaraciones que los Clientes realicen, via telefonica, a
través del Centro de Atencion Telefonica (CAT) de Argos; 7. Atender las cancwlacmnu de servicios o pélizas, consultas y/o lclaraclomn que los Clientes realicen directamente en las Oficinas de. Amot ylo en forma directa pero a través de las Oficinas
do sus Agentes y Promotores de Seguros; . Facitar, coordinar o canalizar para que se 1o brinden servicis opérados por 8rceros, que se Inegran o inculan a una pdllza de seguro Como [0 son: Membresias de Salud, Asesori Logal, Asistencia en
caso de Repatriacion; 9. Para la emision de comprobantos fiscales a.g.m.. & nombre de nussiras clontes,da conformdad con 1 16g/Slation Tecal vigents, y on Genaral para o los ostablocid

en la legislacion

dotas bli

10,
de mensajeria, comunicacién o transmisién de informacién, asi como para visitarlo en su domicilio para la entrega de certificados, polizas de seguro yio cualquier otra documentacion relncmnaﬂn con el servicio de aseguramiento que ARGOS le
proporcione; 1. Para que su agente do sequros Io contacte para brindarle nformacion o lgun servici relacionado con su pdiiza de seguro, asi como para qus, en su caso, o agente ros realice la cobranza de su poliza a través de tarjeta de
crédito o de débito; 12. Si su mecanismo de pago es via descuento por nmina, para evaluar su capacidad de descusnto y pago; 13. En su caso, asignacion de nimero de identificacion Porsonal (NIP). 14 Para compartir informacion especifica o

la nsti {6rminos de los articulos 102,y 103 de [a Ley do Instituciones de Seguros y ) do Flanzas yio P o

Fi Ios Datos Pe I

i del sitio web de SEGUROS ARGOS, administra.

ictos y servicios, encuestas de calidad y satisfaccion el Crante, analal d6 uso do productos, servicios y sitio web, y para los demés fines que se esps

Brackiad viaia on ‘W segurosargos.com. Modios para af eferéiclo de dorechos doi Tituar de Datos Personalos (Dorechos ARCO). Dé conformidad con lo dispucsto en 1os Capitalos il y IV de 1a Loy

Posesién de Particulares, Iu: Clsntes y Usuarios que nos hayan proporcionad sus Datos Persorales pueden sjercer Ios darechos do Acceso, Rectficacér, Gancalaclén y Oposicisn previstos en o ya cltado ordanamisnts legal (n adelante os
0 de ser inexactos o incompletos, cancelarlos siempre y cuando no sean requeridos.

pégi
- mlmmm:mn personal de eavimor geneul provnsu por nuestros Chenus o Usuarios también puede ser utilizada para fi

“Derechos ARCO der a sus datos y a los detalles

para los fines sefiaiados o ol prosents Aviso de Privacidad o no daban consarvarsa conforme 8 % provisto en la Legislacién vngem de los Estados unldos Mexicanos; o bien oponerse al tratamiento de los mismos para fines especificos, siempre y.

cuando la a los fine: Legi de los Estados Unidos Mexicanos. Para el ejercicio de los “Derechos ARCO", y a partir del 1o.

() Nombro del Titular dron Datos Plrlunnlls 1 Domicllo pararecbir comunicaciones de SEGUROS ARGOS; (I Documentos e acrediten su identidad. En caso de Legal, el i que se despr facultades d
iy derechos; (v) C: g personales,

a las, ol Titular debe indicar arealizarse y aportar la y con y con la Gitima Politica q

al
simples digitalizadas Los datos de contacto para la presentacion de las solicitudes referidas en el parrafo anterior son los siguientes: Oficina d Privacidad. Domicilo: Tecoyorits No. 412, Coionis Exctiscionds b Guadalupe Chimalistac, C.P. otosa,
gales

nsforir

vlnenles (b) en acatamiento a mandamiento u orden juicial, (c) siempre que sea la operacion y lgin derecho o cumpii )

datos . (d) p: arte de SEGUROS ARGOS informacién o comunicados,  través de fedatarios piblicos, SEPOMEX

° cualqum o medio o servcio do mensaleria, comunicacion o wransmision do | ndormacién, asl como para vlsmarlo o Sa domiciio para 1 ennga de cortificados, pdiizas de seguro ylo cualauier otra documentacisn rolacionada con of sevico do
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por abmina o 4o 50 patron Dol 1 medlidad o rotanedor da su pima o Segurc ia doscuonto por g, Asmiome. sus Datos Persensles Gontrales puedon 5o ranafoidos y watades, domr s toorts nacionl, por personss dsknias 3 oo

uros, para efectos de facilitar, coordinar o canalizar para que se le brinden servicios operados por terceros, que se integran o vinculan a una péliza de seguro como lo son: membresias de salud, asesoria legal, asistencia en caso de

reserva el derecho de modificar su Avisoy Polnlca de Privacidad do vez en

institucién de seg
repatriacién, (e) para Ios d fectos que se pr

I Aviso de Privacidad. SEGURO!
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de: Octubre, 2010. Ulti
el 1o mformacion y roteccion de Datos Porsonales (NAD, on oines do 1o

La
de nuestros Clientes y Usuarios a la proteccién de sus datos personales, éstos pueden interponer queja
previsto en la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Particulares. Para mayor informacion visite www.inai.org.mx.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo dispuesto por los articulos 8, 9, 10 y demas relativos y aplicables de la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de Particulares, respecto de mi consentimiento
expreso a Seguros Argos, S.A. de C.V. para que mis datos personales y/o los datos personales de quien(es) aparece(n) en la seccion de asegurado(s) y/o de beneficiario(s), que les he
proporcionado, sean tratados y, en su caso, transferidos, conforme a lo sefialado en el Aviso de Privacidad y en la Politica de Privacidad de dicha aseguradora, incluyendo aquellos considera-
dos como sensibles, reconozco y manifiesto que, conforme a lo dispuesto por los articulos 15, 16, 17, 18 y demas relativos y aplicables de la citada Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Particulares, Seguros Argos, S.A. de C.V. ha puesto a disposicion del(la) suscrito(a) y/o del Titular de los Datos Personales referidos en este documento, su Politica
yAviso de Privacidad, visibles en su pagina web www. com; y quedo que las que se lleguen a realizar a los citados documentos de privacidad estaran
disponibles en dicha pagina web. Por tanto, tanto para el de los Datos de mi tif ylo de la titularidad de las personas referidas en este documento, manifiesto
que:

Para tratamiento de Datos Personales para fines primarios: [ ] Otorgo mi consentimiento

CONSENTIMIENTO, LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL
SOLICITANTE

Marcar la casilla “otorgo mi consentimiento” ya que es necesario
para poder tratar sus datos y dictaminar sobre el siniestro, realizar
el pago y, en su caso, emitir la péliza PAGA.

Al final se debe sefarla la ciudad y fecha en que se llena el

[1No otorgo mi consentimiento
formato, el nombre y firma del solicitante.

Si el solicitante le dio un poder o facultad a un tercero para
representarlo, este representante debe también estampar su
firma.

Firma del Solicitante Firma del Representante o Apoderado

Lugar y Fecha
Legal (si aplica)

Tecoyotitla 412, Col. Ex-Hacienda de Guadalupe Chimalistac, Alcaldia Alvaro Obregon, C.P. 01050, Ciudad de México
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