sSeguros

ARGOS

RECLAMACION PARA PAGO DE SINIESTRO PERSO Fisica
INFORMACION DEL ASEGURADO

SECCION I. INFORMACION GENERAL DEL ASEGURADO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de Nacimiento Género
DiA MES ARO FEMENINO MASCULINO

SECCION I1. INFORMACION ADICIONAL DEL ASEGURADO

Ocupacién, Profesion, Actividad o Giro del Negocio Pais de Nacimiento Nacionalidad Numero de Serie del Certificado Digital FIEL (si se cuenta con el)
Calle, Avenida o Via Nimero (Interior y Exterior) Colonia o Urbanizacion Ciudad o Poblacién
Delegacion, Municipio o Demarcacion Politica Entidad Federativa Estado Codigo Postal
Teléfono Particular Correo Electrénico RFC con homoclave CURP
Teléfono Celular Teléfono de Oficina

SECCION I1l. INFORMACION DEL SINIESTRO

Numero(s) de péliza(s) Fecha del Siniestro Causa del siniestro
1— DA MES ARNO
2.- o
Tipo de siniestro
3~ Fallecimiento Muerte Accidental Intervencidn Quirdrgica
4.~
5.— Retiro Graves Enfermedades Invalidez
6.~
; Pérdidas Orgdnicas éCudl?(es)
8.~ Anticipo por Enfermedad Terminal {Qué porcentaje se solicita? %
9._
10. Cobertura Conyugal Cobertura Descendientes Céncer
Si la reclamacidn es por fallecimiento y el asegurado contaba con pélizas de seguro de vida con otras compaiiias favor de indicar Compaiiias y suma asegurada.
Nombre de la Compaiiia Suma Asegurada
1
2
3
4
5

AVISO DE PRIVACIDAD

A. IDENTIDAD Y DOMICILIO. Seguros Argos, 5.A. de C.V. (en lo sucesivo "SEGUROS ARGOS") es una Institucion de Segyros legalmente constituida y existente de conformidad con la legislacidn vigente en
México, con domicilio en Tecoyotitla No. 412, Colonia Ex-Hacienda De GuadaILge Chimalistac, C.P. 01050, Delegacidn Alvaro gbregén, México, D.F. B. DATOS QUE NOS PROPORCIONABf Para que nuestros
Clientes o Usuarios puedan tener acceso a los productos o servicios de SEGUROS ARGOS, éstos nos proporcionan en forma voluntaria sus Datos Personales siguientes: Nombre Completo, Edad o Fecha de
Nacimiento, Pais de Nacimiento, Nacionalidad, Ocupacion, Profesidn, Actividad o Giro del Negocio, Domicilio Particular en su lugar de residencia, Teléfono, Correo Electrénico, CURP, RFC (con Homoclave)
r Namero de Serie del Certificado digital de |a Firma Electrdnica Avanzada®, Fotografia®*, preferencias, habitos, sexo, declaraciones relativas a su Estado de Salud, asi como aguellos que se especifican en
a Politica de Privacidad de SEGUROS ARGOS (visible en su pdgina web www.segurosargos.com) de conformidad con fo dispuesto por los articulos 1, 5, 7, 8, 9 y 10 de |a Ley sobre el Contrato de Seguros y
demas ordenamientos Ielgales relativos y aplicables a |a operacién de las Companias de Seguros en México. La informacién que proporcionan y se recaba de nuestros Clientes o Usuarios se hace Unicamente
a través de medios legales y legitimos. *Sélo en caso de contar con ellos. / ** Sélo en caso de que acuda a nuestras instalaciones y en caso de que le sea requerido expresamente como visitante, C.
CONFIDENCIALIDAD Y FINES DE USO DE LOS DATOS PERSONALES DE NUESTROS CLIENTES. Los Datos Personales, incluyendo los Datos Sensibles a gue se refiere |a Ley Federal de Proteccidn de Datos
Personales en posesion de particulares, que nos proporcionan nuestros Clientes o Usuarios en forma voluntaria, ya sea en forma fisica, electrénica o por cualquier otro medio, son tratados y guardados en
forma confidencial. Asimismo, a través de medios tecnoldgicos y de procedimientos internos de proteccion, SEGUROS ARGOS realiza constantemente su mejor esfuerzo para mantener la seguridad de los
Datos Personales que sus Clientes y Usuarios le proporcionan, a fin de evitar el acceso no autorizado a los mismos. Los Datos Personales que Arlgos recaba de sus Clientes se utilizan en y para la realizacion
de actividades licitas e inherentes a su naturaleza y objeto social. En ese sentido, Argos utiliza los Datos Personales de sus Clientes para: 1. Evaluar y, en su caso, aceptar el riesgo que se propone a Argos,
para la celebracidn del contrato de seguro; 2. Realizar la cobranza de la(s) primal(s) correspondientes a Ials}Pf}Iiza(sj de selguro que se contrate(n); 3,‘{Ievar a cabo la emisidn y entrega de la pdliza de seguro
que corresponda, endosos y certificados individuales (segln el tipo de seguro de que se tratek ya sea en forma fisica, electrdnica o digital, o por cualguier otro medio licito; 4. Atender las solicitudes de
servicios a pélizas como puede ser: Incremento de Suma Asegurada, Cambio de Beneficiarios, Rectificaciones a que se refiere el articulo 25 de ?aoLey sobre el Contrato de Seguro, entre otros; 5. Actualizar
su informacion para proporcionarle debidamente los servicios y/o pélizas contratadas con Argos, para realizar aclaraciones respecto de dichos servicios 'y}o pdlizas, asi como para verificar su identidad; 6.
Atender las consultas, cancelaciones de servicios o pélizas y/o aclaraciones gue los Clientes realicen, via telefénica, a través del Centro de Atencion Telefonica (CAT) de Argos; 7. Atender las cancelaciones
de servicios o polizas, consultas y/o aclaraciones gue los Clientes realicen directamente en las Oficinas de Argos y/o en forma directa pero a través de las Oficinas de sus Aﬁentes y Promotores de Seguros;
8. Facilitar, coordinar o canalizar para gue 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 Repatriacion, 9. Atender reclamaciones de pago de siniestros y realizar, en su caso, el pago de las sumas aseguradas convenidas, utilizar los datos personales para y en el proceso de atencion de
reclamacion de pago de siniestro; dictamen de procedencia o no de la reclamacion Fresentada; £ su caso depprocedencia de la reclamacidn, para el pago de la suma asegurada y/o beneficios adicionales;
para efectos de la contratacion, emision, administracion, operacion y servicios vinculados a la poliza PAGA, 10, Para la emision de comprobantes fiscales |§itales anombre de nuestros clientes, de conformi-
dad con la legislacion fiscal vigente, y en general para el cumplimiento de las obligaciones fiscales establecidas en la legislacion fiscal vigente en México y 11. Para todos los demds fines previstos en nuestro
Aviso de Privacidad visible en la pagina web www.segurosargos.com. D. EJERCICIO DE DERECHOS ARCO. Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de oponerse
al tratamiento de los mismos o revocar el consentimi%ntn que para tal fin nos haya otorgado, a través de los procedimientos que hemos implementado. Para conocer dichos procedimientos. los requisitos
y plazos, Usted puede consultar nuestra Politica de Privacidad visible en la pagina web www.segurosargos.com y/o se puede poner en contacto con nuestra Oficina de Privacidad, a través del correo
electrénico: oficinadeprivacidad@segurosargos.com. Asimismo, le informamos que sus Datos Personales Eenerales pueden ser transferidos y tratados, dentro de territorio nacional, por personas distintas
a esta institucion de seguros, para efectos de facilitar, coordinar o canalizar para que se le brinden servicios operados por terceros, que se integran o vinculan a una pdliza de seguro como lo son:
Membresias de Salud, Asesoria Legal, Asistencia en caso de Repatriacién. Cualquier modificacién a este Aviso de Privacidad y/o a |a Politica de Privacidad de esta Institucién de Seguros For.lré consultarla
en nuestra pagina web www.segurosargos.com. Fecha Gltima actualizacidn: Marzo 26, 2015. En caso de diferencias o inconformidades que surjan respecto de los derechos de nuestros Clientes y Usuarios
a la proteccidn de sus datos personales, éstos pueden interponer queia correspondiente ante el Instituto Federal de Acceso a la Informacién y Proteccidn de Datos (IFAl), en términos de lo previsto en la
Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesidn de Particulares. Para mayor informacién visite www.ifai.org.mx

Tecoyotitla 412 (esq. Arenal) Col. Ex-Hacienda de Guadalupe Chimalistac, Del. Alvaro Obregén, C.P. 01050, México D.F.
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seguros

ARGOS

INFORI\/IACION SOLICITANTE PERSONA FISICA

te formato debera ser llenado por cada uno de los benef ra facilitar los tramites de esta sol d, le pedimos que sea llenada con letra de molde y tinta.
duras o falta alguno de los datos so .

SECCION IV.DATOS DEL SOLICITANTE (SI EL SOLICITANTE ES EL ASEGURADO NO LLENAR ESTA SECCION)

Apellido Paterno
Fecha de Nacimiento
DiA MES ARO
RFC con homoclave
Calle, Avenida o Via

Delegacién, Municipio o Demarcacién Politica

Teléfono Particular

FEMENINO

Apellido Materno

Nombre(s)

Género Parentesco con el Asegurado Ocupacién, Profesion, Actividad o Giro del Negocio
MASCULINO
CURP Numero de Serie del Certificado Digital FIEL (si se cuenta con el)

Numero (Interior y Exterior)

Entidad Federativa Estado

Teléfono Celular Teléfono de Oficina

SECCION V. INFORMACION DEL REPRESENTANTE O APODERADO LEGAL
Esta seccidn solo debe llenarse si quien suscribe la Reclamacién 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:

Colonia o Urbanizacién

Ciudad o Poblacién

Cadigo Postal

Correo Electrénico

El (la) Suscrito (a) represento los intereses de : Asegurado Beneficiario
DATOS DEL REPRESENTANTE O APODERADO LEGAL
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Fecha de Nacimiento Pais de Nacimiento Nacionalidad Numero de Serie del Certificado Digital FIEL (si se cuenta con el)
DiA MES ARO

Calle, Avenida o Via Numero (Interior y Exterior) Colonia o Urbanizacién Ciudad o Poblacidn

Delegacion, Municipio o Demarcacién Politica Entidad Federativa Estado Cadigo Postal

Teléfono Particular Teléfono Celular Teléfono de Oficina Correo Electronico

Ocupacidén, Profesion, Actividad o Giro del Negocio Cargo RFC con homoclave CURP

Acepto que el importe de la liguidacion gue me corresponde, derivado del pago de la Suma Asegurada amparada, me sea pagado a través de alguno de los medios siguientes:
PAGA (Pdliza de Administracién Garantizada Argos): La pdliza PAGA se emite a nombre del beneficiario con una cobertura de renta vitalicia diferida, a través del cudl, es posible disponer parcial o totalmente

CHEQUE: En los casos en el que el pago de la Suma Asegurada se realice a través de cheque, éste se expedird para abono en cuenta del beneficiario
TRANSFERENCIA ELECTRONICA: Depdsito de |a Suma Asegurada en la cuenta indicada por el beneficiario.
FAVOR DE SELECCIONAR LA FORMA A TRAVES DE LA CUAL SE REALIZARA EL PAGO DE LA SUMA ASEGURADA

Cheque Transferencia Electrénica Péliza 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 depdsito, o la constancia de recibo o cobro del cheque que conserve Seguros Argos, S.A de C.V., seglin sea el caso, serd la aceptacion que la
Suma Asegurada fue recibida a mi entera satisfaccion, y en consecuencia constituird el mas amplio finiquito que en derecho proceda en favor de esa Aseguradora, por lo que no me reservo derecho o accidn
legal de ninguna especie gque ejercitar en su contra. ¥ en caso de que hubiese un tercero con mejor derecho de recibir el pago, sacaré en paz y a salvo a Seguros Argos, 5.A. de C.V., de cualquier reclamo al
respecto.

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS POLIZA PAGA

Advertencias: 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 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
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 gue él ha sefialado para si mismo.

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno Parentesco % Participacién

Fecha de Nacimiento
Dia MES ANO
Ciudad o Poblacién

Calle, Avenida o Via y Numero (Interior, Exterior) Colonia o Urbanizacién

Delegacidn, Municipio o Demarcacién Politica Entidad Federativa Estado Cddigo Postal

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

OBLIGACIONES Y RESERVAS
Todos los campos requeridos en este documento son de llenado obligatorio de conformidad con lo dispuesto por la Ley Sobre el Contrato de Seguro y Articulo 492 y demds relativos y aplicables de la Ley
de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Si Usted suscribe esta Solicitud en su cardcter de Representante o Apoderado Legal del Asegurado, debe completar tanto la Seccién |, como la Seccién |l de este
instrumento. 5i Usted representa los intereses de los beneficiarios, debe llenar todas las Secciones del mismo. En caso de omitirse algun dato, Seguros Argos, S.A. de C.V. se reserva su derecho para
requerirlo como parte de la evaluacidn de procedencia o no de la presente Solicitud.
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo dispuesto por los articulos 8, 9, 10 y demds relativos y aplicables de la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de Particulares, el(la) suscrito(a) solicitante, otorgo mi
consentimiento expreso a Seguros Argos, S.A. de C.V. para el tratamiento y transferencia de los Datos Personales, incluyendo aguellos considerados como sensibles, que le he proporcionado en la presente
Solicitud. Asimismo, de conformidad con lo dispuesto por los articulos 15, 16, 17, 18 y demds relativos y aplicables de la citada Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesidn de Particulares,
reconozco y manifiesto que Seguros Argos, S.A. de C.V. ha puesto a disposicién del(la) suscrito{a) y/o al Titular de los Datos Personales referidos en mi solicitud, su Politica y Aviso de Privacidad, visible en
su pagina web www.segurosargos.com; y quedo enteradola) que las modificaciones que se lleguen a realizar a los citados documentos de privacidad estaran disponibles en dicha pagina web.

Lugar y Fecha Firma del Solicitante Firma del Representante o Apoderado Legal (si aplica)
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