MAPFRE

MAPFRE México, S.A.
Av. Revolucion No. 507, Colonia San Pedro de los Pinos, Formato de Rec|amaci6n Vida
Delegacion Benito Juarez, C.P 03800. Ciudad de México.

Teléfono: 5230-7000

Fecha de solicitud L L Fallecimiento [_| Invalidez [ ] Enfermedad grave [l Pérdidas organicas ]
Dia Mes ARo
Datos de la péliza

Numero de pdliza (s): Nombre del contratante: Numero de certificado:
Causa del fallecimiento: D Accidente D Enfermedad D Otras causas
Fecha del siniestro: L /

echa ael siniestro. Dia Mes Afio

Datos generales del asegurado

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre (s): Estado civil: & Femenino

p p p (s) Sexo: I Masculino
Calle y numero: Colonia: Delegacion o Municipio:
Poblacion o Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento: / /

Dia Mes Afo
Nombre de la empresa donde laboraba: Antigliedad en la empresa: Antigliedad en el puesto:
Mes / Afo Mes / Afo

Calle y numero: | Colonia: Codigo postal:
Delegacion y/o Municipio: Poblacién o Ciudad: Estado:
¢ Es afiliado algun servicio de salud? JIMSS [ ISSSTE [ Otros | Numero de afiliacion:
Ocupacion a la fecha de contratacion de la pdliza: | Ocupacion a la fecha del siniestro:

Cobertura por muerte (debera ser contestado por el médico que atendié al asegurado o el que certificé la muerte).

¢ Causa directa del fallecimiento?

¢ Tiempo que atendi6 al asegurado? | Lugar en donde lo atendio:

Tiempo que en su opinién estuvo sufriendo la afecciéon que causo la muerte:

Enfermedad y otra causa que dio origen a la que determin6 la muerte: Tiempo de evolucion:
(Dia) (Mes) (Afo)
Otros estados patoldgicos anteriores relacionados con la enfermedad que produjo la muerte:
1. Tiempo de evolucion:
(Dia) (Mes) (Afio)
2. Tiempo de evolucion:
(Dia) (Mes) (Afo)
3. Tiempo de evolucion:
(Dia) (Mes) (Afo)
Lugar y fecha en que ocurri6 el accidente:
Breve descripcion:
En caso de fallecimiento por accidente, autoridad que tomé conocimiento:
De una breve descripcion:
El incidente fue consecuencia de . . . s " X
efectos directos o indirectos por: |:| Uso de bebidas alcohdlicas D Drogas o substancias toxicas |:| Por su ocupacién |:| Otros:
Datos del médico
Apellido paterno: | Apellido materno: |Nombre(s):
Calle y nimero: | Colonia: | Cédigo postal:
Delegacion y /o Municipio: | Estado: | Numero de teléfono(s):
Numero de cédula profesional: Especialidad: Numero de cédula especialidad:
Lugar y fecha Firma del médico

Nota: Como médico me comprometo a notificar a la compafnia MAPFRE México,S.A todos los informes se refieran a la salud del paciente en caso de ser
requeridos. Certifico que mis respuestas sean correctas y veridicas segun mi leal saber y entender.

VI-758

Glosario: IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social. ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. MAYO-2017



Formulario médico sobre las causas de invalidez, enfermedad grave y/o pérdidas organicas
(Los datos deberan ser llenados por el médico tratante o certificante).

Mencione que enfermedades, afecciones, tratamientos médicos y/o quirdrgicos, etc., le fueron diagnosticados o efectuados al asegurado, incluyendo
los que no estan relacionados con la invalidez, pérdida organica y/o enfermedad grave:

Causa que directamente produjo la enfermedad y/o pérdidas organicas del asegurado:

Fecha de primera consulta:

Dia Mes Afo
. P P : . . / /
Diagnéstico: Fecha de inicio de signos y sintomas: Bia Vies Ao
Tiempo de evolucion: Fecha de diagnéstico: / /
Dia Mes Ao
Nombre y firma del medico que certifica la invalidez, enfermedad grave y/o pérdidas organicas.
Lugar y fecha Nombre y firma del médico
Datos del beneficiario 1
Apellido paterno: |Ape|lido materno: | Nombre (s): Parentesco con el asegurado:
Calle y numero: Colonia: | Cadigo postal:
Delegacion y/o Municipio: | Poblacién o Ciudad: Estado: | Pais:
Fecha de nacimiento: Numero de teléfono: Nacionalidad (En caso de ser extranjero, entregar el cuestionario
/ / FATCA para nacionalidad Norteamericana y/o Auto declaracion
Dia  Mes  Afo de Informacion Fiscal para otra nacionalidad).
Pais de nacimiento: ‘ Numero de serie de la firma electronica avanzada:
Ocupacion o profesion: Actividad o giro del negocio:
R.F.C.: C.URP.: ‘ Correo electroénico:
¢ Ocupa o ha ocupado en los Ultimos 2 afios algun cargo o funcién publica? ] si ] No

En caso de respuesta afirmativa, indique el cargo:
NOTA: Si el asegurado o beneficiario es o ha sido funcionario publico destacado, debera entregar el Formato correspondiente al Anexo A.

SECCION B (Llenar los datos de su pais de origen)
Calle: Colonia: Delegacion o Municipio:

Cadigo postal: P.O. Box: Estado: Pais: Clave de pais + Codigo de ciudad + Teléfono

Por favor indique si usted tiene nacionalidad distinta a la Mexicana en términos de la Ley de Cumplimiento de Cuenta de Impuestos Extranjeros
(FATCA por sus siglas en inglés). Si No [ Si su respuesta es afirmativa llene los campos de abajo y debera llenar cuestionario FATCA:

* Numero de identificacion Federal del Contribuyente (TIN) en E.U.A.: * Si cuentan con mas de una nacionalidad, indique el pais:

Finiquito: En caso de resultar procedente la reclamacion que se efectua, autorizo a MAPFRE México, S.A. para que realice el pago del importe que
corresponde al suscrito por la poéliza sefialada en este formato mediante transferencia electrénica de fondos, efecto para el cual lineas adelante
proporciono los datos necesarios para que se realice dicha transferencia. Condicionado a que la cantidad que me sea depositada o transferida, sea el
importe que me corresponde, entonces me daré por pagado y surtira efectos el finiquito que en este momento otorgé a MAPFRE México, S.A., el cual
se extiende en los términos mas amplios que en derecho proceda y corresponda, no reservandome ninguna accién o derecho que ejercitar en su
contra, sea de naturaleza civil, mercantil, administrativa o penal, dado el pago que se efectle y el presente finiquito. Dicho finiquito se extiende a los
accionistas, directivos, colaboradores, prestadores y representantes de MAPFRE México, S.A.

Banco: Clabelnterbancaria‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Lo anterior en el entendido que esta autorizacion no constituye para MAPFRE México, S.A. una obligaciéon de pago asi como tampoco una aceptacion
sobre la procedencia de mi reclamo.

Declaro que los datos que proporciono en este formato son veridicos y pueden corroborarse en las copias simples de los documentos que agrego.
Finalmente, autorizo que los datos que proporciono en el presente formato sean utilizados por MAPFRE México ,S A .para cualquiera de los fines que
aparezca en su Aviso de Privacidad, autorizacion que se extiende en favor de cualquier empresa relacionada con ésta y con la que el suscrito tenga o llegue
a mantener una relacion juridica de cualquier naturaleza. Declaro que los recursos que llegue a recibir no los destinara a ninguna actividad ilicita.

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el Aviso de Privacidad de MAPFRE México, S.A.

Lugar y fecha Nombre y firma del beneficiario

Glosario: R.F.C.: Registro Federal de Contribuyentes. CURP: Clave Unica de Registro de Poblacién.



Datos del beneficiario 2

Apellido paterno: Apellido Materno: Nombre (s): Parentesco con el asegurado:

Calle y numero: Colonia: Cédigo postal:

Delegacion y/o Municipio: Poblacién o Ciudad: Estado: Pais:

Fecha de nacimiento: / / Nimero de teléfono: Nacionalidad (En caso de ser extranjero, entregar el cuestionario

FATCA para nacionalidad Norteamericana y/o Auto declaracion
de Informacion Fiscal para otra nacionalidad).

Pais de nacimiento: Numero de serie de la firma electrénica avanzada:
Ocupacion o profesion: Actividad o giro del negocio:

R.F.C. C.UR.P.: Correo electronico:

¢ Ocupa o ha ocupado en los Ultimos 2 afios alguin cargo o funcién publica? [si [] No

En caso de respuesta afirmativa, indique el cargo:
NOTA: Si el asegurado o beneficiario es o ha sido funcionario publico destacado, debera entregar el Formato correspondiente al Anexo A.

SECCION B (Llenar los datos de su pais de origen)

Calle: Colonia: Delegacion o Municipio:

Cadigo postal: P.O. Box: Estado: Pais: Clave de pais + Codigo de ciudad + Teléfono

Por favor indique si usted tiene nacionalidad distinta a la Mexicana en términos de la ley de Cumplimiento de Cuenta de impuestos Extranjeros
(FATCA por sus siglas en inglés). [ si ] No Sisu respuesta es afirmativa llene los campos de abajo y debera llenar cuestionario FATCA:

* Numero de identificacion Federal del Contribuyente (TIN) en E.U.A.: * Si cuentan con mas de una nacionalidad, indique el pais:

Finiquito: En caso de resultar procedente la reclamacion que se efectua, autorizo a MAPFRE México, S.A. para que realice el pago del importe que
corresponde al suscrito por la pdliza sefialada en este formato mediante transferencia electronica de fondos, efecto para el cual lineas adelante
proporciono los datos necesarios para que se realice dicha transferencia.

Condicionado a que la cantidad que me sea depositada o transferida, sea el importe que me corresponde, entonces me daré por pagado y
surtira efectos el finiquito que en este momento otorgé a MAPFRE México, S.A., el cual se extiende en los términos mas amplios que en derecho
proceda y corresponda, no reservandome ninguna accién o derecho que ejercitar en su contra, sea de naturaleza civil, mercantil, administrativa o
penal, dado el pago que se efectie y el presente finiquito. Dicho finiquito se extiende a los accionistas, directivos, colaboradores, prestadores y
representantes de MAPFRE México, S.A.

Banco: Clabelnterbancaria‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘

Lo anterior en el entendido que esta autorizacion no constituye para MAPFRE México, S.A. una obligacién de pago asi como tampoco una aceptacion
sobre la procedencia de mi reclamo.

Declaro que los datos que proporciono en este formato son veridicos y pueden corroborarse en las copias simples de los documentos que
agrego. Finalmente, autorizo que los datos que proporciono en el presente formato sean utilizados por MAPFRE México, S.A. para cualquiera de los
fines que aparezca en su Aviso de Privacidad, autorizacion que se extiende en favor de cualquier empresa relacionada con ésta y con la que el suscrito
tenga o llegue a mantener una relacion juridica de cualquier naturaleza. Declaro que los recursos que llegue a recibir no los destinara a ninguna actividad
ilicita.

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el Aviso de Privacidad de MAPFRE México, S.A.

Lugar y fecha Nombre y firma del beneficiario

DENUNCIA ANONIMA: Si conoces algiin hecho o acto no ético (fraudes, abusos, corrupcién, prerrogativas, etc.) en la prestacién de nuestros
servicios, denuncialo de manera anénima y confidencial en www.mapfre.com.mx (Seccién Actuacion Etica) 6 en la direccién de correo electrénico
actuacionetica@mapfre.com.mx

En caso de ser mas beneficiarios llenar el formato VI-759 Beneficiarios Adicionales para poder tramitar la reclamacion.

Glosario: R.F.C.: Registro Federal de Contribuyentes. CURP: Clave Unica de Registro de Poblacion.




MAPFRE | MEXICO

Aviso de Privacidad Simplificado

MAPFRE México, S.A., ubicada en el numero 507 de Avenida Revolucion, Colonia San Pedro de los Pinos, Delegacion Benito
Juarez, Cddigo Postal 03800, Ciudad de México, hace de su conocimiento que sus datos personales recabados, que se recaben
0 se generen con motivo de la relacion juridica que se tenga celebrada, o que en su caso, se celebre, se trataran para todos los
fines vinculados con la mencionada relacion juridica y las obligaciones derivadas de la misma. En especifico para:

Visitantes en general, por razones de seguridad y vigilancia: Cuando sea necesario para proteccion de los bienes muebles
e inmuebles donde reside el domicilio y las oficinas del Responsable, asi como para proteger también a las personas y sus
pertenencias, cuando acceden a dichas oficinas.

Recursos Humanos (Candidatos, empleados y ex empleados) Se utilizaran para todos los fines vinculados con la relacién
laboral, en especial para seleccién, para verificar referencias de empleos anteriores, reclutamiento, bolsa de trabajo,
capacitacioén, evaluacién y medicion de habilidades y competencias, asi como definicion de acciones de desarrollo, y el pago
de prestaciones laborales.

Clientes (Proponentes, contratantes, asegurados, beneficiarios y proveedores de recursos). Se utilizaran para todos los fines
relacionados con el cumplimiento de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en la Ley sobre el Contrato de
Seguro, para evaluar su solicitud de seguro, suscripcion, emision, tramitacion, investigacion, verificacion, validacion y
confirmacién de los datos para la cotizacién y ofrecimiento de programas de aseguramiento previamente solicitados; del mismo
modo, dar tramite a sus reclamaciones de siniestros derivados de dichos seguros o programas; cobrar, administrar, mantener
o renovar la poliza de seguro, para estudios estadisticos, cuyo tratamiento podra ser de manera indistinta mediante sus propios
medios y recursos; asi como, remisién de dichos datos a otras Instituciones de Seguros o encargados, con el fin de que estén
en posibilidad de evaluar el riesgo de cualquier propuesta de aseguramiento o bien calificar la procedencia del beneficio
solicitado en caso de siniestro, o cualquier derecho sobre el servicio contratado.

Igualmente podran ser tratados para finalidades que no dan origen a la relacion juridica (“Finalidades Secundarias”), como el
ofrecimiento y promocién de bienes, productos y servicios, asi como la prospeccion comercial, en cuyo caso se entendera
aceptado dicho tratamiento hasta en tanto no proceda a informarnos lo contrario a través de la revocacion del consentimiento,
pudiendo manifestarlo a través de arco_mapfre@mapfre.com.mx

El presente Aviso de manera integral, asi como sus modificaciones, estaran a su disposicion en la pagina
www.mapfre.com.mx, a través de comunicados colocados en nuestras oficinas y sucursales o informados mediante cualquier
medio de comunicacion que tengamos con usted.

Ultima actualizacion: 17/enero/2017



