Flash informativo ...

diciembre 31, 2015

NP-007-2015
Asunto: AVISO IMPORTANTE Actualizacion Formatos CUSF

A nuestros socios de Negocio
Individual e Institucional Privado

En continuidad al cumplimiento con la legislacién establecida por la Circular Unica de Seguros y Fianzas
(CUSF), que nos exige el uso de los formatos con los siguientes cambios a partir de enero 2016:
e Tipografia Arial 10 puntos
e Cambios en algunos numerales de articulos legales
Inclusidn de leyendas sobre prevencion de lavado de dinero
e Ajustes para identificar a clientes que estan obligados a pagar impuestos en el extranjero

Les solicitamos atender las siguientes acciones:

1. Emision y servicios de Individual e Institucional Privado.

Les solicitamos no_imprimir la documentacion hasta después del 11 de enero 2016, ya que los
formatos impresos deben contar con los ajustes necesarios, y estardn disponibles a partir de esta
fecha (11 de enero).

Durante este periodo (1 al 8 de enero) podran enviar la documentacién emitida y de servicios en
formato PDF a sus clientes.

2. Solicitudes pre-impresas de la linea de Negocio Individual Privado.
Se anexan las siguientes solicitudes en PDF para su impresidn temporal, en tanto reciben dicha
papeleria:
a) Vida (IV-1-105))
b) Cancer (IV-1-209)
¢) GMM (1G-1-002)
d) FlexiLife (1v-1-213)f
e) Educalife (PF-1-009)

El resto de los documentos pre impresos, por ejemplo: solicitudes de cambios, solicitudes de
rehabilitacion, solicitudes de cambio de conducto de cobro, condiciones generales de todos los
productos, etc., los podran descargar de MetBook y del Portal de Agentes a partir del 4 de enero
de 2016.



Solicitud de Seguro de Vida Individual

Para facilitar los tramites de esta solicitud, por favor llénala con letra de molde y tinta negra. No sera valida si presenta tachaduras o falta
alguno de los datos solicitados.

El producto solicitado cuenta con exclusiones y limitaciones, mismas que pueden ser consultadas en las condiciones generales del
seguro, que se encuentran disponibles en la pagina www.metlife.com.mx

En esta solicitud ponemos a tu disposicion nuestro aviso de privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporciones tus datos
personales.

Numero de solicitud CP DES Nudmero de solicitud

1. Datos generales del Contratante persona fisica

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
Fechade _ | | L et TP PP fd
nacimiento Dia Mes Afio Edad Registro Federal de Contribuyentes Clave Unica de Registro de Poblacion

Sexo: Masculino [] Femenino []  Estado civil: Soltero(a) [] Casado(a) [] Viudo(a) [] Divorciado(a) [J Unién libre []

Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Cuidad / Poblacion Nacionalidad(es)

2. Domicilio y datos de contacto del Contratante persona fisica

Domicilio particular

Calle / Avenida NuUmero exterior Nudmero interior
Cédigo Postal Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion

Estado Pais

Teléfonos

( ) ( ) ( )

Particular Oficina / Laboral Extensién Movil

Correo electronico

@ @

Personal Laboral

3. Ocupacion del Contratante

Empleado activo []  Comerciante [ 1 ~ Ama de casa [] Otro [] Especificar:

Profesional [] Jubilado [] Estudiante [] Ingreso mensual aproximado (pesos) $
independiente

Detalle de la ocupacion o profesion

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Cadigo Postal 11000, Delegaciéon Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono: 5328 7000,
Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx
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Sector econémico

Denominacion o Razon Social de la empresa o dependencia donde laboras ~ Industria [] Servicios []
Gobierno []  Actividades agropecuarias [

Detalle giro mercantil, actividad u objeto Social Otro [1  Especificar

4. Forma de pago
Periodicidad de pago: Mensual |:| Trimestral |:| Semestral |:| Anual |:|

Modo de Pago: Efectivo |:| Cargo automatico a tarjeta de crédito/débito/CLABE: |:| Dia de cargo
En caso de seleccionar cargo automatico indicar los instrumentos bancarios de cobro y el orden:

Informacién bancaria

> Banco emisor Numero de tarjeta de crédito [ ]

OPCion|  ye tarjeta/CLABE CLABE debito []
1 et e e e e
2 e e e e el
3 et e e e e

5. Perfil transaccional (contestar solo en caso de solicitar un Plan Horizonte, PerfectLife o Productos Flexibles)

Indicar volumen y montos aproximados de todas las transacciones que realizaras con MetLife

Aportaciones Retiros

Numero aproximado de transacciones anuales

Monto aproximado de transacciones anuales $ $
(en moneda nacional)

6. Declaraciones
¢ Estas sujeto al pago de impuestos en el extranjero? Si[] No[]

En caso afirmativo indica.

Pais(es) Numero de Seguridad Social o Numero
de Identificaciéon de Impuestos

¢, Desempefas o has desempefado tu, tu conyuge o un familiar (padres, hermanos, abuelos, hijos,
nietos tuyos o de tu cényuge) funciones publicas destacadas en territorio nacional o en el extranjero?

Si[J NolJ

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, A LA PREGUNTA ANTERIOR Y SER DE NACIONALIDAD DISTINTA A LA MEXICANA
O BIEN SER RESIDENTE EN EL EXTRANJERO Y SOLICITAR UN PLAN HORIZONTE, PERFECTLIFE O PRODUCTOS
FLEXIBLES EN MONEDA EXTRANJERA, LLENAR EL FORMATO 2 PARA TU CONYUGE Y DEPENDIENTES ECONOMICOS
Y CONTESTAR LA SIGUIENTE PREGUNTA:

¢ Eres accionista (vinculo patrimonial) de alguna sociedad o asociacién? SilJ Nol[J

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, LLENAR EL FORMATO 4 PARA SOCIEDADES Y ASOCIACIONES RELACIONADAS |

En caso de tener nacionalidad extranjera o tener residencia en el extranjero, especifica las razones por las cuales es de
tu interés la contratacién de un seguro en territorio nacional:
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¢ Actuas por cuenta propia? Si[J Nol

EN CASO DE RESPUESTA NEGATIVA, LLENAR EL FORMATO 2 PARA PROPIETARIO REAL |

CONTESTAR EN CASO DE SOLICITAR UN PLAN HORIZONTE, PERFECTLIFE O PRODUCTOS FLEXIBLES
¢ Eres el proveedor de recursos con los que se financiaran las obligaciones, pagos o aportaciones contraidas con  Si[] No[]
MetLife?

EN CASO DE RESPUESTA NEGATIVA, LLENAR EL FORMATO 3 PARA PROVEEDOR DE RECURSOS |

1. Datos generales del Contratante persona moral

Denominacion o Razén Social Nombre comercial Registro Federal de Contribuyentes

Fecha de constitucion | |
Dia Mes Afo Nacionalidad Folio mercantil (empresas de nacionalidad mexicana)

Sector econémico

Industria[]  Gobierno[L]  Servicios []  Actividades agropecuarias [ ] Otro [] Especificar

Detalle giro mercantil, actividad u objeto social

2. Domicilio y datos de contacto del Contratante persona moral

Calle / Avenida Ndmero exterior Numero interior
Cadigo Postal Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion
Estado Pais
Teléfonos:
( ) ( ) @
Teléfono 1 Teléfono 2 Correo electrénico personal
( )
Nombre del contacto Posiciéon / Puesto Teléfono del contacto Extension
@

Correo electrénico laboral

3. Apoderado o representante legal (llenar para empresas nacionales)

Nombre completo del apoderado o representante legal que con su firma puede celebrar la operacién de que se trate

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

4. Forma de pago

Periodicidad de pago:  Mensual |:| Trimestral |:| Semestral |:| Anual |:|

Modo de pago: Efectivo |:| Cargo automatico a tarjeta de crédito/débito/CLABE: |:| Dia de cargo
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En caso de seleccionar cargo automatico indicar los instrumentos bancarios de cobro y el orden:

Informacién bancaria

q2 Banco emisor Namero de tarjeta de crédito [

OPCiON| e tarjetalCLABE CLABE débito []
1 Lt Pl Lttty rf
2 Lttty Lttty rf
3 Lttty Lttty rf

5. Perfil transaccional (contestar solo en caso de solicitar un Plan Horizonte, PerfectLife o Productos Flexibles)

Indicar volumen y montos aproximados de todas las transacciones que realizaras con MetLife

Aportaciones Retiros

Numero aproximado de transacciones anuales

Monto aproximado de transacciones anuales $ $
(en moneda nacional)

6. Declaraciones

¢ Estas sujeto al pago de Si[] Nol]
impuestos en el extranjero? Pais(es)

Nuamero de Identificacion de Impuestos

¢ Paises con los que tienes operaciones bajo la misma Razoén Social?

Dentro de la composicion accionaria de la persona moral, ¢ Algun accionista(s) extranjero(s), su(s) conyuge(s) Si[] Nol
o familiar(es) (tales como padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos del accionista o del conyuge) desempefia
o ha desempefado funciones publicas destacadas en territorio nacional o en el extranjero?

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, LLENAR LAS SECCIONES COMPOSICION ACCIONARIA Y ESTRUCTURA CORPORATIVA

Composicion accionaria - principales accionistas
) o Porcentaje de participacion
Numero de accionista en el capital social

1]
1]

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno Nacionalidad

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno Nacionalidad

Estructura corporativa - (especificar las funciones que mejor se adecuen a la estructura de la persona moral)

Director-gerente Director-gerente  Gerente
general ejecutivo operativo

[] ] []

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

[] ] []

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

7. El solicitante es:
¢ El solicitante es el mismo que el Contratante? Si[] No[]

En caso que el solicitante sea el mismo que el Contratante pasar a la seccion beneficiarios del solicitante titular
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8. Datos generales del solicitante titular

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
Fechade _ | | LI PP PPty LI PrrIPITTT]
nacimiento Dia Mes Ao Edad Registro Federal de Contribuyentes Clave Unica de Registro de Poblacion

Sexo: Masculino [] Femenino [  Estado civil: Soltero(a) [] Casado(a) [] Viudo(a) [] Divorciado(a) [ Unién libre []

Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Cuidad / Poblacién Nacionalidad(es)

9. Domicilio y datos de contacto del solicitante titular

Calle / Avenida NuUmero exterior Ndmero interior
Caodigo Postal Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion
Estado Pais
Teléfonos:
( ) ( ) @
Teléfono 1 Teléfono 2 Correo electrénico personal
( )
Nombre del contacto Posicion / Puesto Teléfono del contacto Extension
@

correo electronico laboral

10. Ocupacion del solicitante titular

Empleado activo []  Comerciante [ ] ~ Ama de casa [] Otro [[] Especificar

Profesional [] Jubilado [] Estudiante [] Ingreso mensual aproximado (pesos) $
independiente

Detalle de la ocupacion o profesion

Sector econémico

Industria [] Servicios []

Gobierno [] Actividades agropecuarias []
Otro []  Especificar

Denominacion o Razén Social de la empresa o dependencia donde laboras

Detalle giro mercantil, actividad u objeto social

11. Beneficiarios del solicitante titular

Advertencia: En el 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 legislaciones civiles previenen la forma en que debe 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 designacién 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, 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.
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Nombre(s) Apellido paterno |Apellido materno|Parentesco p';?t?gfp";ﬁgn Fe(tl:z)l}z;i“:elleﬁ?:;nto

1

Domicilio particular completo
2

Domicilio particular completo
3

Domicilio particular completo
4

Domicilio particular completo
5

Domicilio particular completo

En caso de designar a una persona moral llenar los siguientes datos:

Denominacién o Razén Social Relacion Fecha de Constituciéon |Porcentaje Participacion

1

Domicilio completo

Informacién adicional

12. Referencias (nombre tres personas no familiares que conozcan al solicitante y tengan teléfono)
Nombre completo Correo electrénico Teléfono

13. Detalles adicionales de la ocupacion del solicitante

Poblacion y estado del lugar de trabajo

Medio de transporte al lugar de trabajo: Auto [] Autobus [J Aviéon [J  Tren [ Helicoptero []

Lugar de trabajo: Calle []  Fabrica [  Oficina [J Taller (] Otro []

Frecuencia de viajes: Quincenal [] Semanal [] Mensual [] Anual []

14. Otros seguros de vida del solicitante titular

(Esta informacién no faculta a la compania para rescindir el contrato en los términos del Articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro)
¢ Estas asegurado con otras compafiias en vida o accidentes personales? Si[_] No[]

$

Nombre de la compaiiia Ramo Numero de poliza Suma Asegurada  Beneficios adicionales

¢ Has sido rechazado o extraprimado por alguna otra compafia? Si[] No[]

¢, Cual?

¢ Estas solicitando actualmente otro seguro? Si[] No[] $
Suma Asegurada solicitada Compafiia
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15. Favor de contestar el siguiente cuestionario

1. ¢ Usas o portas armas de fuego, punzocortantes o herramientas peligrosas? Si[J Nol
2. i Trabajas con o en lugares donde se maneja fuego, alta tensién, productos quimicos, radioactivos, SiC No[J
inflamables, explosivos, toxicos o peligrosos?

3. ¢ Trabajas con animales no domésticos o peligrosos? Si[] Nol]
4. ; Trabajas en lugares donde se expendan bebidas alcohdlicas? Si[] Nol]
5. ¢ Manejas, trabajas o das mantenimiento a algun tipo de maquinaria? (excluir equipo de oficina) Si[] No[]
6. ¢, Tu ocupacion requiere que conduzcas algun tipo de vehiculo? (excluir auto de uso particular) Si[] Nol
7. ¢ Realizas actividades submarinas, marinas, subterraneas, aéreas o en techos, azoteas o en alturas

peligrosas o en plataformas maritimas? SilJ Nol
8. ¢ Realizas actividades artisticas, de modelaje o deportivas en forma profesional? Si[] Nol
9. ¢ Realizas investigaciones o manejas informacion que pueda poner en peligro tu integridad fisica? Si[] Nol
10. ¢ Alguna otra ocupacion o fuente de ingresos adicional? (no incluir rentas o inversiones) Si[] Nol]

En caso de respuestas afirmativas, favor de ampliar la informacién
Pregunta Detalle

16. Moneda

Moneda Nacional [ | Ddlares [ | UVAC's (Unidades de Valor Adquisitivo Constante) [ ]

Datos del plan
Plan Riesgo [ ]| Plazo de pago

Estandar |:| Plazo de seguro

Preferente’ [ ]|\/idas conjuntas ||

Suma Asegurada basica $

Deberas llenar tu solicitud por separado

Plan Horizonte MetLife
Retiro (no deducible)

Cuenta Persona Especial
de Ahorro (deducible)

[]

Invalidez total y permanente

EP[ ] PASI[ ] $

permanente

EP: Exencion de Pago de primas por invalidez total y

PASI: Pago Anticipado de la Suma Asegurada por
invalidez total y permanente

Muerte accidental?

IMA: Indemnizacién por Muerte Accidental
DI: Indemnizacion por Muerte accidental y pérdidas

Beneficios adicionales

AL Il T[] $

organicas
TI: Triple Indemnizacion por muerte accidental y pérdidas
organicas

Otros GF [ ] $

GE[ |
ET [X]

GF: Gastos Funerarios

GE: Graves Enfermedades

ET: Anticipo de la Suma Asegurada por Enfermedad
Terminal

"Riesgo Preferente solo puede ser seleccionado para los Planes Tempolife y FlexiLife Suefios

2Los beneficios por muerte accidental son excluyentes entre si

17. Aviacion, deportes y/o aficiones del solicitante titular

1. ¢ Tienes o has tenido licencia de piloto aviador? Si[] No[]
2. ¢Utilizas motocicleta? Si[] Nol]
3. ¢ Vuelas aeronaves que no pertenezcan a lineas comerciales? Si[] Nol
En caso afirmativo ¢Deseas cubrir el riesgo? Si[J Nol
4. ; Practicas alguno de los siguientes deportes: motociclismo, automovilismo, vuelos

sin motor (paracaidismo, vuelo delta, planeador), caceria, equitacion, buceo, alpinismo,  Si[] No[]

motonautica, ski en nieve, ski en agua, tauromaquia o charreria?
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Otros, ¢,Cual? Si[] No[]
En caso de que tu respuesta sea afirmativa llenar el cuestionario correspondiente

5. ¢ Deportes y/o aficiones que practicas o hayas practicado?

6. ¢ Participas en competencias? Sil[] No[] | 7. Frecuencia: Diario[C] Semanal []| 8. s Deseas cubrir el riesgo? Si[] No[]

Amateur [] Profesional [ Quincenal ] Mensual [
Otro:
18. Cuestionario general y habitos del solicitante titular
En la actualidad|Si[No| Clase |Cantidad Frecuencia ¢Fumas? Cantidad Frecuencia
diaria |¢Desde cuando? (afios)[Si[No| Clase diaria ¢;Desde cuando? (afios)
Whisky [] Cigarros [
Cervezal] Pipa [
Ingieres Vino [J Puo [
bebidas Olo Licor [ Otros [
alcohdlicas? Ron O
Brandy [
Tequila [J
Otro [
;, Usas drogas
gestimulalgtes? .

Si en el pasado hiciste uso de uno o varios de estos productos indica fecha de inicio, fecha de término y causa por la cual se dejaron
de consumir

¢, Cual es tu peso? kilogramos ¢, Cual es tu estatura? metros
¢ Has aumentado o disminuido de peso en los ultimos 12 meses? Si[] No[]

Kilogramos aumentados Kilogramos disminuidos

Nombre del médico que acostumbras consultar

Domicilio

Teléfono ( )

19. Cuestionario médico del solicitante titular (solo llenar cuando no se requiera examen médico, lo cual sera indicado
expresamente por MetLife)

1. ¢ Tienes algun defecto visual o auditivo? Si[] Nol]
2. ¢ En los Ultimos 5 afios has consultado a algin médico? Si[] Nol]
3. ¢ Estas sujeto a cualquier tipo de tratamiento médico? Si[] Nol[l
4. ;En los ultimos 2 afios te han practicado alguna prueba especial de laboratorio? Si[] Nol]
5. ¢ Has padecido o padeces alguna enfermedad infecciosa como hepatitis, Sindrome de Inmunodeficiencia .

Adquirida, herpes, etc.? Sil] NolJ
6. ¢ Has recibido transfusiones de sangre? Si[] NolJ
7. ¢ Se te han practicado o tienes pendiente alguna intervencion quirargica? Si[] Nol[]
8. ¢ Padeces o has padecido enfermedades del corazon, presion arterial alta, diabetes? Si[] NolJ
9. ¢ Padeces enfermedades del sistema nervioso, tumores, o alguna otra enfermedad crénica grave? Si[ ] Nol]
10. ¢ Has estado internado en alguna institucion médica para estudios, observacién, operacion o tratamiento? Si[] Nol]
11. ¢ Te han practicado estudios de gabinete como electrocardiogramas, ultrasonido, radiografias, tomografias, ,

resonancias, etc.? SilJ NolJ
12. ¢ Te falta algun miembro, parte de él, tienes alguna deformidad, o sufres de paralisis de alguno de ellos? Si[] No[]
13. ¢ Has recibido tratamiento por alcoholismo o adiccion de drogas? Si[] Nol[]
14. ; Otras enfermedades o padecimientos que deba conocer MetLife México, S.A? Si[] No[]
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Si el solicitante es mujer, contestar:

¢ Padeces o has padecido enfermedades en los pechos, ovarios y/o matriz? Si[] No[]
¢ Estas embarazada? Sil[] Nol[] Meses de embarazo

En caso de respuestas afirmativas, favor de ampliar la informacién

Pregunta Nombre de las enfermedades Fecha en que las sufriste o

Numero lesiones, estudios o tratamientos se te practicaron Duracion Condicién fisica actual

20. Datos adicionales del Contratante, si el solicitante no tiene ingresos propios

Nombre completo de quien pagara las primas Edad

¢ Por cuanto esta asegurado el contratante a favor del solicitante y en qué compania? (contestar solo para Sumas Aseguradas
mayores o iguales a 150,000 pesos o su equivalente en ddlares y/o Unidad de Valor Adquisitivo Constante

Si el Contratante no esta asegurado, indica la causa

21. Historial médica familiar del solicitante titular

Parentesco con el solicitante titular Edad actual o fecha de fallecimiento | Estado de salud | Causa de la muerte
Padre
Madre
Hermanos
Hijos
22. Favor de indicar si alguno de los ascendientes o descendientes directos del solicitante padecen o han padecido de:
Diabetes Si[] No[] Demencia Si[] No[] Infarto al miocardio Si[] No[
Epilepsia Si[] No[] Cancer  Si[] Nol ¢ Quién o quiénes?
23. Informacidén del Agente (para aspectos internos de MetLife México, S.A.)
¢, Cuanto tiempo hace que conoces al solicitante? : Te consta que el cliente llend y firmé esta solicitud?  Si [l No[]
¢ Solicita tu cliente esta pdliza para reemplazar ¢, Con base en qué necesidades del solicitante se calculd
otra que tenga con MetLife México, S.A.? Si[J No[[] la Suma Asegurada?
@

Nombre y apellido del promotor Correo electrénico del promotor

@
Nombre completo del administrativo de la promotoria Correo electrénico del administrativo de la promotoria Teléfono
Nombre del agente Clave Oficina de envio Promotoria Participacion Firma del agente

Comisiones Niveladas (aplica para PerfectLife y Horizonte MetLife):
Los agentes de seguros deberan informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar un seguro, sobre el alcance real

de su cobertura y forma de conservarla o darla por terminada. Asimismo proporcionaran a la institucion de seguros, la informacion
auténtica que sea de su conocimiento relativa al riesgo cuya cobertura se proponga a fin de que la misma pueda formar juicio sobre
sus caracteristicas y fijar conforme a las normas respectivas, las condiciones y primas adecuadas. Los agentes de seguros no

proporcionaran datos falsos de las instituciones de seguros, ni detrimentes o adversos en cualquier forma para las mismas.

@

Nombre y Firma del agente quien realizo la entrevista Correo electrénico del agente
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Nota importante para el agente:

En caso de haber utilizado el recibo cobertura de esta solicitudm, indicar

24. Autorizaciones

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro, el solicitante debe declarar todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal como los conozca o deba de conocer en el momento de firmar el
mismo, en la inteligencia de que la declaracién inexacta o falsa declaracion de los hechos importantes que se le
pregunten podria originar la pérdida de los derechos del Asegurado o del beneficiario en su caso. ; Deseas manifestar
algun hecho importante?

Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fuera necesario, a pasar un
examen médico por cuenta de MetLife México, S.A. si ésta lo estima conveniente. Ademas, autorizo a los médicos o personas que
me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los que haya ingresado para diagnéstico o tratamiento de cualquier
enfermedad, para que proporcionen a MetLife México, S.A., todos los informes que se refieren a mi salud, inclusive todos los datos
de enfermedades anteriores.

Para tal efecto, relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional en este caso, aceptando que se proporcione a
MetLife México, S.A. los datos mencionados. Esta informacion puede ser requerida al momento de presentar mi solicitud de
seguro, en caso de fallecimiento, o en cualquier momento en que MetLife México, S.A. lo considere oportuno. Asi mismo, autorizo
a las Companiias de Seguros a las que previamente he solicitado pdlizas para que proporcionen la informacién de su conocimiento.
MetLife México, S.A. efectuara cualquier pago derivado de la eventualidad prevista en el contrato de la siguiente forma:

En caso de pagos menores a 35 salarios minimos generales mensuales vigentes en el D.F.: MetLife México, S.A. efectuara
cualquier pago derivado de este contrato al Asegurado, si éste se encuentra con vida o a sus beneficiarios en caso contrario, tras
recibir pruebas del hecho que genera la obligacién y del derecho de quien solicite el pago, asi como las declaraciones que MetLife
México, S.A. pide en las formas correspondientes.

En caso de pagos mayores a 35 salarios minimos generales mensuales vigentes en el D.F: Se aplica la Garantia de
Administracién Patrimonial (GAP). Tras recibir pruebas del hecho que genera la obligacién y del derecho de quien solicite el pago,
asi como las declaraciones que MetLife México, S.A., pide en las formas correspondientes, registrada ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, acreditando el importe correspondiente a cualquier pago derivado de este contrato, a una reserva, de la cual
el Asegurado, si éste se encuentra con vida o sus beneficiarios en caso contrario, gozaran de liquidez total e inmediata, segun los
procedimientos registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el Aviso de Privacidad.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y por lo tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Declaro, de manera libre y espontanea, bajo protesta de decir verdad, que los recursos destinados para el pago de la prima del
contrato de seguro que en su caso se llegue a celebrar con motivo de la presente solicitud, son de procedencia licita.
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Autorizacion para el caso de cargo automatico de pago

Solicito y autorizo a la Institucion Operadora antes sefialada para que, con base en el contrato de apertura de crédito en cuenta
corriente o el contrato de depdsito en cuenta corriente, segun corresponda, que tengo celebrado y respecto de los cuales me fue
expedida la Tarjeta citada o en su caso el numero de Tarjeta por reposicion de la anterior, por robo o extravio de la misma me haya
asignado la Institucion Operadora o la cuenta bancaria respectiva, se sirvan pagar por mi cuenta a MetLife México, S.A. los cargos
por los conceptos, periodicidad y montos que se detallan en la pdliza suscrita con la citada Aseguradora. MetLife México, S.A. se
obliga y es responsable de cumplir con: i) la informacién generada correcta y oportuna de los cargos al Tarjetahabiente o pagador.
ii) de la calidad y entrega de los productos y servicios ofrecidos, liberando a la Institucién Operadora de toda reclamacion que se
generara por parte del Tarjetahabiente. Los cargos los podra realizar MetLife México, S.A. por conducto de sus apoderados con
facultades suficientes a través del servicio elegido y los depdsitos se haran en la(s) cuenta(s) instruidas que la Aseguradora tiene
contratadas con la Institucion Operadora a través del mismo procedimiento o de cualquier otro que convengan a la Institucion
Operadora y a MetLife México, S.A. Cada uno de los cargos se efectuara en la fecha de vencimiento de cada prima que
corresponda. En caso de que por causas imputables al Asegurado y/o Contratante no pueda efectuarse el cargo correspondiente
en las fechas convenidas, o bien, cuando a mas tardar el quinto dia habil siguiente a la fecha propuesta para el cargo automatico
de prima a tarjeta de Crédito/Débito/CLABE, el Asegurado y/o Contratante no advierta la realizacién del cargo a la cuenta indicada,
y mientras la obligacién del pago se encuentre dentro del plazo establecido para el pago de prima, debera pagarse directamente
en las oficinas de MetLife México, S.A., o a través de depdsito en la cuenta bancaria de la Aseguradora las cantidades
correspondientes. Los numeros de cuenta para el depdsito bancario podran ser obtenidos llamando al Call Center de la
Aseguradora, accediendo a la pagina web de la Aseguradora o bien con su agente de seguros. Los pagos recibidos fuera del plazo
establecido en el contrato de seguro no implica la continuidad de las coberturas contratadas. Si el plan de seguro prevea futuras
modificaciones a la misma prima, acepto que los cargos en mi cuenta se realicen por la nueva cantidad que resulte, sin que sea
necesario firmar una nueva Solicitud-Autorizacién de Cargo Automatico a Tarjeta. Esta autorizacion estara vigente mientras no sea
expresamente revocada por medio de un escrito firmado y dirigido a la Aseguradora, con 30 dias naturales previos a la fecha de
terminacién de la vigencia de la autorizacidon sefialada. El suscrito expresamente libera a la Institucion Operadora sefalada, de
toda responsabilidad que pudiera derivarse de los cargos que se efectien con base en las presentes instrucciones.

Doy mi consentimiento a MetLife México, S.A., para compartir la informacion contenida en este documento, con sus empresas
relacionadas, afiliadas, subsidiarias, empresas que auxilien tanto a la operacion y administracién de esta poliza, asi como a la
comercializacion de sus productos y servicios, conforme a la regulacion aplicable, misma que tendra por objeto servir para efectos
estadisticos, referencias comerciales y calidad en el servicio, resaltando que la misma tiene el caracter de confidencial.

Autorizo recibir informacion y documentacion de mi seguro y en su caso la poéliza de seguro resultante en formato PDF (Portable Document
Format) u otro formato electrénico equivalente, por medio de correo electronico antes sefialado.

Con la firma de la presente solicitud, manifiesto que todas y cada una de las cantidades que ingrese a MetLife ya sea por concepto de pago
de prima o cualquier otra, provienen de fuentes legitimas.

Lugar y fecha en que se firma Firma del Contratante Firma del Solicitante

Nombre del Representante Legal Firma del Representante Legal Parentesco o relacion con el Solicitante

En caso de minoria de edad del Solicitante, se requiere el nombre y la firma de su Representante Legal.
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Aviso de Privacidad de MetLife México, S.A.

I. IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE QUE RECABA LOS DATOS. MetlLife México, S.A., ubicada en Boulevard
Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacion Miguel Hidalgo, Codigo
Postal 11000, México, Distrito Federal. Il. FINALIDADES. Los datos personales que recabamos directamente de ti, de otras fuentes
permitidas por la ley o los que se generen de éstas o de la relacién que lleguemos a establecer, y que son necesarios para otorgarte
servicios financieros relativos a la contratacion de seguros o los que se deriven o sean accesorias de esta, los utilizamos para
identificarte, evaluar tu solicitud de seguro, analizar riesgos, identificar, operar, administrar, dictaminar, tramitar tus siniestros, prevenir
fraudes y cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacion juridica que establezcamos conforme a la legislacion aplicable en
materia de seguros; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundarios al promocionarte nuestros
productos o servicios financieros o de nuestras filiales, subsidiarias y partes relacionadas o al realizar campafas publicitarias o con
fines de mercadotecnia. Para estas finalidades, requerimos tus datos personales de identificacion, laborales, académicos y
migratorios; tus datos patrimoniales y financieros; y tus datos personales sensibles de salud y caracteristicas fisicas. lll. MEDIOS
PARA EJERCER TUS DERECHOS. Tienes derecho a acceder, rectificar, cancelar y oponerte al tratamiento de tus datos o puedes
revocar el consentimiento que nos hayas otorgado, solicitandolo personalmente en nuestro departamento de proteccion de datos en
la direccion arriba citada, en nuestros centros de servicio, que puedes ubicar en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o
enviando un correo a contacto@metlife.com.mx. El procedimiento, los requisitos y plazos, puedes consultarlos en nuestro sitio de
internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. IV. LIMITAR EL USO O DIVULGACION DE TUS DATOS. Si
deseas que tus datos no sean tratados con fines secundarios, al promocionarte productos o servicios financieros, puedes llenar
nuestro formulario de preferencias de privacidad, en el vinculo de politica de privacidad en nuestro sitio de internet
www.metlife.com.mx, inscribirte en el Registro Publico de Usuarios o tachando esta casilla (1 V. TRANSFERENCIA DE DATOS.
Podemos transferir tus datos a terceros nacionales o internacionales como dependencias, entidades o instancias gubernamentales
para fines de Ley o por requerimiento de autoridad; a prestadores de servicios de salud para tramitar tus siniestros; a organizaciones,
instituciones o entidades del sector asegurador para fines de prevencion de fraude y seleccidn de riesgos; a nuestras sociedades
controladoras y casa matriz para la administracion de tu seguro; y a nuestras subsidiarias, filiales y partes relacionadas para fines de
mercadotecnia, publicidad o prospeccidén comercial, si deseas oponerte a esta Ultima transferencia, tacha esta casilla L1VI. CAMBIOS
AL AVISO DE PRIVACIDAD. Los cambios o actualizaciones a este aviso de privacidad estan disponibles y puedes consultarlos
periédicamente en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. Este aviso se fundamenta en
lo dispuesto en la Ley Federal de Protecciéon de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas legislacion aplicable.

UNE DE METLIFE (Unidad Especializada de la Aseguradora)

Para cualquier duda o aclaracién, por favor contactanos en el teléfono 5328-7000, lada sin costo 01800-00-METLIFE (638-5433)
0 en nuestro portal www.metlife.com.mx

En caso de inconformidad, podras contactar a la Unidad Especializada de MetLife México, S.A. en los teléfonos 5328-9002 o lada
sin costo en el 01800-907-1111, en el correo electronico unidadespecializada@metlife.com.mx o en la direccion Boulevard Manuel
Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacién Miguel Hidalgo, Cédigo Postal
11000 México, Distrito Federal.

También puedes contactar a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)

en los teléfonos 5340-0999 o lada sin costo 01800-999-8080, en el correo electronico asesoria@condusef.gob.mx y/o en la direccién
Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Delegacién Benito Juarez, Codigo Postal 03100, México, Distrito Federal o en su
portal www.condusef.gob.mx

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 07 de enero de 2016, con
numero CGEN-S0034-0013-2016. En tanto que la clausula de Aviso de Privacidad se encuentra
registrada bajo el registro nimero CGEN-S0034-0172-2015 de fecha 18 de agosto de 2015.
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25. Informacioén financiera (s6lo contestar en Sumas Aseguradas mayores a $6,000,000 de pesos o su equivalente)

La informacion financiera (confidencial) que proporciono, revela con absoluta veracidad mi situacién actual.

Activos Pasivos

Efectivo en Bancos $ Documentos por pagar $
Acciones, bonos y valores $ Cuentas por pagar $
Cuentas por Cobrar $ Impuestos pendientes de pago | $
Bienes Raices $ Obligaciones Hipotecarias $
Automovil, mobiliario, etc. $ Otros Pasivos (especifique) $
Otros Activos (especifique) $
Activo Total: $ Pasivo Total:

Capital Total
Distribucién de reaseguro (informacién para aspectos internos de MetLife México, S.A.)

Compaiiia Cesioén Retencion Contratos Facultativo Dictamen

Folio nimero Revisé (nombre y firma)

Cobertura provisional (aplica para Asegurado propuesto mayor de 12 aiios y menor de 70 ainos)

Fecha

Folio nimero

| $

Dia Mes Afio Suma Asegurada solicitada Cobertura

Con motivo de la solicitud de seguro presentada en esta fecha por:

Por el hecho de haber presentado la solicitud de aseguramiento, el asegurado propuesto queda amparado por muerte accidental
por una Suma Asegurada igual a la solicitada o hasta la cantidad equivalente a 200 veces el salario minimo general mensual
vigente en el Distrito Federal, la cantidad que resulte menor y durante un plazo no mayor a treinta dias naturales contados a partir
de la fecha de esta solicitud o antes, al notificarle la aceptacion de su solicitud de seguro, lo que suceda primero.

Clave del agente Nombre del agente MetLife México, S.A.
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Estimado Asegurado

Condiciones bajo las cuales se expide la cobertura provisional.

1. El periodo de esta cobertura es de 30 dias naturales a partir de la fecha de firma de la solicitud o a la fecha en que tenga
conocimiento de la aceptacién de la solicitud, lo que suceda primero, por una Suma Asegurada igual a la solicitada o hasta la
cantidad equivalente a 200 veces el salario minimo general mensual vigente en el Distrito Federal, la cantidad que resulte menor.
2. La edad del solicitante debe estar entre los 12 y 70 afos.

3. Al llenar la solicitud, el Solicitante debera contestar todas las preguntas que correspondan a todos los hechos importantes para
la apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tal como las conozca o deba de conocer en ese
momento, advirtiéendose que el proporcionar respuestas inexactas sera motivo para rescindir de pleno derecho el contrato de
seguro aunque éstas no hayan influido de manera directa en la realizacién del siniestro.

4. EXCLUSIONES: La indemnizacion contenida en este beneficio no se concede si la muerte se debe a:

- Suicidio.

- Pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en vehiculos de cualquier tipo.

- El viajar como piloto o pasajero en cualquier tipo de motocicleta o motoneta, asi como en
aviones privados.

- Lesiones sufridas por culpa grave del Asegurado al encontrarse bajo el influjo de bebidas
alcohdlicas, drogas o enervantes. Esta exclusion operara cuando de la documentaciéon
presentada a la aseguradora para el pago del siniestro se desprenda que existen indicios del
influjo de drogas o enervantes o bebidas alcohdlicas, salvo que se pruebe que el contenido
alcohdlico en la sangre era menor al 0.08%.

5. Si el Solicitante fallece a consecuencia de algun accidente dentro del periodo de vigencia que otorga esta cobertura, la
Compafiia quedara obligada a pagar la Suma Asegurada. Se entendera por accidente aquel acontecimiento proveniente de una
causa externa, subita, fortuita y violenta, independiente de la voluntad del Asegurado, que produce la muerte del Asegurado. Por
lo tanto, no se considerara accidente la muerte provocada intencionalmente por el Asegurado.

* Lo declarado en la solicitud resulta aplicable a esta cobertura provisional.
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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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de abril del 2015,con el
numero RESP-S0034-0402-2015, en tanto que el folleto de informacién de los Derechos Basicos de los
Contratantes, Asegurados y Beneficiarios bajo el registro numero RESP-S0034-0049-2015 de fecha 23
de marzo de 2015.

ATENTAMENTE

MetLife México, S.A.

Derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios de un seguro

¢Conoces tus derechos antes y durante la contrataciéon de un seguro o bien, cuando ocurre un siniestro?

Cuando se contrata un seguro de vida, accidentes y enfermedades es muy comun que se desconozcan los derechos que tienes
como asegurado al momento de adquirir esta proteccién, en caso de algun siniestro, e inclusive previo a la contratacion.

Si conoces bien cuales son tus derechos podras tener claro el alcance que tiene tu seguro, evitaras imprevistos de Ultimo momento
y estaras mejor protegido.

En documento anexo te estamos entregando folleto que establece los derechos basicos de los Contratantes, Asegurados
y beneficiarios de un Seguro

Recibi: “ VV—J—(“]/I! VER. HH
La informacion total y completa del seguro que se propone  Si[ | No [ ]

La informacion de los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios Si[ ] No [ ]

La notificacién de los cambios a la normatividad en materia de Seguros  Si[ | No [ ]

Expresamente solicito y autorizo que me manden via correo electronico la documentacion contractual del seguro

e informacion relativa Si[ | No [ ], a la siguiente direccion: @

Nombre Firma Fecha

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Caddigo Postal 11000, Delegacién Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono: 5328 7000,
Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx





¢ Coémo saber cuales son los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios antes y durante la
contratacion del seguro, asi como cuando ocurra el siniestro?

Es muy facil...
Antes y durante la contratacién del seguro, tienes derecho a:

1 Solicitar a los Agentes, o a los empleados y apoderados de las personas morales que participen en la contratacién de
tuseguro, la identificacion que los acredite como tales.

% Solicitar se te informe el importe de la Comisién o Compensacién Directa que le corresponda a los Agentes o a las personas
morales que participen en la contratacién de tu seguro.

W Recibir toda informacion que te permita conocer las condiciones generales del contrato de seguro, incluyendo el alcance real
“&X  de la cobertura contratada, la forma de conservarla, asi como de las formas de terminacion del contrato.

'.l' (] Evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique la clausula
de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha aplicado.

Cuando ocurra el siniestro tienes derecho a:

]

Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a la suma asegurada aunque la prima del contrato de seguro no
se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la prima de seguro.

-,
'll

Cobrar una indemnizacion por mora a la Institucion de Seguros, en caso de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas.

Solicitar a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, la emision de un
dictamen técnico, si las partes no se sometieron a su arbitraje.

Conocer, a través de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, si eres
beneficiario en una pdliza de seguro de vida a través del Sistema de Informacién sobre Asegurados y Beneficiarios de
Seguros de Vida (SIAB-Vida).

Recuerda que puedes tener mayor informacion de tu seguro directamente con tu agente de seguros, en www.metlife.com.mx
o bien en cualquiera de nuestros centros de servicio.

0 <

En caso de cualquier duda, ponemos a tu disposicién nuestros teléfonos de atencién en el Distrito Federal y su Area Metropolitana el
5328 7000 y desde el Interior de la Republica el 01 800 00 METLIFE (638 54 33).

Nuestros Centros de Servicio estan ubicados en

DISTRITO FEDERAL.:

* REFORMA: Avenida Paseo de la Reforma Numero 265, Planta Baja, Colonia Cuauhtémoc, Cédigo Postal 06500, Delegacion

Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.

« INSURGENTES: Avenida de los Insurgentes Nimero 1738, Planta Baja, Colonia Florida, C.P. 01030, Delegacion Alvaro Obregén,

México Distrito Federal.

» TONALA: Tonala Nimero 10, Planta Baja, Colonia Roma, Cédigo Postal 06700, Delegacion Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.
GUADALAJARA: Pedro Moreno Numero 1677, Penthouse 1, Colonia Americana, Codigo Postal 44100 Guadalajara, Jalisco.
MONTERREY: Calzada del Valle Numero 120 Oriente, Planta Baja, Colonia Del Valle, Cédigo Postal 66220, San Pedro Garza
Garcia, Nuevo Leodn.

Con los siguientes horarios de atencién: de lunes a jueves de 8 a 16 horas y los viernes de 8 a 14 horas.
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Solicitud de Seguro Individual por Cancer

Para facilitar los tramites de esta solicitud, por favor llénala con letra de molde y tinta negra. No sera valida si presenta tachaduras o
falta alguno de los datos solicitados.

El producto solicitado cuenta con exclusiones y limitaciones, mismas que pueden ser consultadas en las condiciones generales del
seguro, que se encuentran disponibles en la pagina www.metlife.com.mx

En este formato ponemos a tu disposicion nuestro Aviso de Privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporciones tus datos
personales o de tus beneficiarios.

Numero de solicitud CP DES Numero de solicitud

1. Datos generales del Contratante persona fisica / solicitante

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento |
Dia Mes Afo Edad HEEEEEEEEE RN

Registro Federal de Contribuyentes

Clave Unica de Registro de Poblacién

Sexo: Masculino [] Femenino [] Estado civil: Soltero[[] Casado[] Viudo[] Divorciado[] Unidn libre []

Tipo de identificacién oficial vigente Numero de identificacion

Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacién Nacionalidad(es)

2. Domicilio y datos de contacto del Contratante / solicitante

Domicilio particular

Calle / Avenida Numero exterior Numero interior
Cddigo Postal Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion

Estado Pais

Teléfonos

( ) ( ) ( )

Particular Oficina / Laboral Extensién Movil

Correo electronico

Personal Laboral

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Cadigo postal 11000, Delegacion Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono 5328 7000,

Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx
IV-1-209 VER. 10 1de8





3. Ocupacion del Contratante / solicitante

Ocupacion o profesion
Empleado activo [ ] Comerciante [] Amadecasa[] Otro[] Especificar:

Profesional independiente [] Jubilado[] Estudiante[] Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle ocupacion o profesion

Sector economico
Denominacion o Razén Social de la empresa o dependencia donde laboras Industria [ ] Servicios []

Gobierno[] Actividades agropecuarias[]
Otro [] Especificar:

Detalle giro mercantil, actividad u objeto social

4. Forma de pago

Periodicidad de pago: Mensual [] Trimestral ] Semestral [] Anual ]

Modo de pago: Efectivo []  Cargo automatico a tarjeta de crédito / débito / CLABE [] Dia de cargo:

En caso de seleccionar cargo automatico, indicar los instrumentos bancarios de cobro y el orden:

Informacién bancaria

Opcién | Banco emisor de CLABE Numero de tarjeta de Vencimiento
tarjeta/ CLABE Crédito [ |  Débito [ ] tarjeta

1 Mes Ano
Lottt e rrenerr et rrier et e

2 Ll eerr e e e
3 Lottt rrrrrrrenerr et rrier et e

5. Declaraciones

¢ Estas sujeto al pago de impuestos en el extranjero? Sil_]No[]
| EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA A LA PREGUNTA ANTERIOR, INDICAR:

Pais(es) Numero de Seguridad Social o
Numero de Identificacién de Impuestos

¢, Desempeias o has desempeiado tu, tu conyuge o un familiar (padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos tuyos o de tu
coényuge) funciones publicas destacadas en territorio nacional o en el extranjero? Sil_INo[]

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA A LA PREGUNTA ANTERIOR Y SER DE NACIONALIDAD DISTINTA A LA
MEXICANA, LLENAR EL FORMATO 2 PARA TU CONYUGE Y DEPENDIENTES ECONOMICOS Y CONTESTAR LA
SIGUIENTE PREGUNTA:

¢ Eres accionista (vinculo patrimonial) de alguna Sociedad o Asociacion?  Si[_]No[]

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, LLENAR EL FORMATO 4 PARA SOCIEDADES Y ASOCIACIONES RELACIONADAS

En caso de tener nacionalidad extranjera o tener residencia en el extranjero, especifica las razones por las cuales es de tu
interés la contratacion de un seguro en territorio nacional:

¢Acttias por cuenta propia? Si[_INo[] | EN CASO DE RESPUESTA NEGATIVA, LLENAR EL FORMATO 2 PARA PROPIETARIO REAL
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6. Beneficiarios del solicitante titular

Derivado de la naturaleza del seguro que se solicita (seguro reciproco), la designaciéon de beneficiarios solo debera efectuarse
en el caso de que el proponente titular de la pdliza sea el Unico Asegurado.

Advertencia: En el caso de que desees 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 designacién 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, quien en todo caso solo tendria una obligacion moral, pues la
designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho incondicionado de disponer de la
Suma Asegurada.

o -
Ndmero Nombre(s) Apellido paterno | Apellido materno | Parentesco Particf;)acién Fec(:g?a(;&ngx?‘gl =
1 - X
Domicilio particular
completo:
2 P :
Domicilio particular
completo:
3
Domicilio particular
completo:
4
Domicilio particular
completo:
5
Domicilio particular
completo:

En caso de designar a una Persona moral, llenar los siguientes datos:

Niumero Denominacién o Razén Social Fecha de constitucion Relacién % Participacion

1

Domicilio completo:

Informacion adicional

7. Datos del plan

Suma Asegurada a elegir: $250,000 M.N.[] $350,000 M.N.[] $500,000 M.N.[[] Suma Asegurada $
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8. Cuestionario

Contratante/titular Coényuge Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3
1. ¢ Padeces o has padecido Sil_] NolJ Sil] NolJ Sil] Nol] Sil_] Nol] Sil_] Nol]
cancer o tumores?
2. ¢ Fumas actualmente? (si Sil_] NolJ Sil] NolJ Sil] Nol] Sil] NolJ Sil_] Nol]
@ rgspuesta es st ,f_avor Clase: Cantidad |Clase: Cantidad |Clase: Cantidad | Clase: Cantidad |Clase: Cantidad
de indicar clase, cantidad Diaria: Diaria- Diaria: Diaria: Diaria:
y desde cuando) iaria: iaria: iaria: iaria: iaria:
Cigarros[] Cigarros[] Cigarros[] Cigarros[] Cigarros[]
Ppa [J__ |Pipa [J____ |Pipa [1___ |Pipa [1___ |Pipa [J]___
Puo [J Puo [ Puo [ Puo [ Puo [J
Otros [ Otros [ Otros [ Otros [ Otros [
¢Desde cuando? | Desde cuando? ¢ Desde cuando? ¢Desde cuando?  |;Desde cuando?
3. ¢Has disminuido tu peso SilJ Nol] SilJ Nol SilJ Nol] SilJ Nol SilJ Nol]
en los ultimos 12 meses? ) , , , )
: - Kilogramos Kilogramos Kilogramos Kilogramos Kilogramos
(Si la respuesta es "si", disminuid disminuid disminuid disminuid disminuid
favor de indicar la causa) isminuidos isminuidos isminuidos isminuidos isminuidos
Causa: Causa: Causa: Causa: Causa:
Dietay ejercicio [ ] | Dietay ejercicio [] | Dietay ejercicio [] | Dietay ejercicio [] | Dietay ejercicio []
Otra: [] | Otra: [] | Ofra: [] | Ofra: [] | Otra: ]
4. ¢ En tu familia (padre, Sil_] Nol] Sil_] NolJ Sil] No[] Sil] No[] Sil] No[]
madre, hermanos, abuelos) | pagre [] |Padre [] |Padre [] | Padre [] |Padre O
han habido casos de
tumores de céncer antes Madre 1 | Madre ] | Madre | Madre ] | Madre ]
de los 60 afios? Hermanos ] | Hermanos [0 |Hemmanos [] Hermanos [] | Hermanos OJ
(Sila respuesta es "si, Abuelos (] | Abuelos [ | Abuelos [0 | Abuelos [0 | Abuelos O
favor de indicar cuantos) ¢ Cuantos? ¢, Cuantos? ¢ Cuantos? ¢ Cuantos? ¢ Cuantos?
Preguntas adicionales para el titular:
¢,Cual es tu peso? kilogramos ¢, Cual es tu estatura? metros

9. Informacién del agente (para aspectos internos de MetLife México, S.A)

¢, Cuanto tiempo hace que conoces al solicitante?

¢ Solicita tu cliente esta podliza para reemplazar

otra que tiene con MetLife México, S.A.?

SilJ Nol

¢ Te consta que el cliente llend y firmo

esta solicitud? Si[_] Nol[]

¢, Con base en qué necesidades del solicitante
se calculd la Suma Asegurada?

@

Nombre y apellido del promotor

Correo electrénico del promotor

@

Nombre completo del administrativo de la promotoria

Correo electrénico del administrativo de la promotoria  Teléfono

Nombre del agente

Clave

Oficina de envio

Promotoria

Participacion

Firma del agente
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Los agentes de seguros deberan informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar un seguro, sobre el alcance
real de su cobertura y forma de conservarla o darla por terminada. Asimismo proporcionaran a la institucion de seguros, la
informacion auténtica que sea de su conocimiento relativa al riesgo cuya cobertura se proponga a fin de que la misma pueda
formar juicio sobre sus caracteristicas y fijar conforme a las normas respectivas, las condiciones y primas adecuadas. Los agentes
de seguros no proporcionaran datos falsos de las instituciones de seguros, ni detrimentes o adversos en cualquier forma para las
mismas.

@
Nombre y firma del agente quien realizé la entrevista Correo electrénico del agente
10. Datos de solicitantes adicionales (dependientes asegurados)
Coényuge
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento | |
Dia Mes Afo Edad HEEEEEEEEE RN

Registro Federal de Contribuyentes

Clave Unica de Registro de Poblacién
Sexo: Masculino L] Femenino [ Estado civil: Soltero[] Casado[] Viudo[] Divorciado[ ] Unién libre []
Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacién Nacionalidad(es)
Ocupacion o profesion

Empleado activo [ ] Comerciante [] Amade casa[ ] Otro[] Especificar:

Profesional independiente [] Jubilado[] Estudiante[] Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle ocupacién o profesion Solo en caso de tener un domicilio distinto al Contratante
indicarlo (aplica para conyuge e hijos):

_ metros ____ kilogramos

Estatura Peso

11. Hijo 1

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento |
Dia Mes Afo Edad LT T T T T T TTTICLT]

Registro Federal de Contribuyentes

Clave Unica de Registro de Poblacién

Sexo: Masculino [] Femenino [] Estado civil:  Soltero[] Casado[] Viudo[] Divorciado[] Union libre []

Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacién Nacionalidad(es)

Ocupacion o profesion

Empleado activo [] Comerciante [] Amade casa[] Otro[] Especificar:

Profesional independiente [] Jubilado[] Estudiante[] Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle ocupacioén o profesion
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12. Hijo 2

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento | |
Dia Mes Afo Edad HEEEEEEEEE RN

Registro Federal de Contribuyentes

Clave Unica de Registro de Poblacién

Sexo: Masculino ] Femenino [] Estado civil: Soltero[] Casado[] Viudo[] Divorciado[] Union libre []

Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacién Nacionalidad(es)

Ocupacion o profesién

Empleado activo [] Comerciante [] Amade casa[ ] Oftro[ ] Especificar:

Profesional independiente [] Jubilado[] Estudiante[] Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle ocupacion o profesion

13. Hijo 3

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento | |
Dia Mes Afo Edad HEEEEEEEEE RN

Registro Federal de Contribuyentes

Clave Unica de Registro de Poblacién

Sexo: Masculino ] Femenino [] Estado civil: Soltero[] Casado[] Viudo[] Divorciado[] Union libre []

Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacién Nacionalidad(es)
Ocupacién o profesién

Empleado activo [] Comerciante [] Amade casa[ ] Otro[ ] Especificar:

Profesional independiente [] Jubilado[] Estudiante[] Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle ocupacion o profesion

En caso de requerir asegurar a mas hijos, favor de llenar otra solicitud.
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Aviso de Privacidad MetLife México, S.A.

I. IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE QUE RECABA LOS DATOS. MetLife México, S.A., ubicada en Boulevard
Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacion Miguel Hidalgo, Cédigo
Postal 11000, México, Distrito Federal. Il. FINALIDADES. Los datos personales que recabamos directamente de ti, de otras fuentes
permitidas por la ley o los que se generen de estas o de la relaciéon que lleguemos a establecer, y que son necesarios para otorgarte
servicios financieros relativos a la contratacion de seguros o los que se deriven 0 sean accesorias de esta, los utilizamos para
identificarte, evaluar tu solicitud de seguro, analizar riesgos, operar, administrar, dictaminar, tramitar tus siniestros, prevenir fraudes y
cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacion juridica que establezcamos conforme a la legislacion aplicable en materia de
seguros; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundarios al promocionarte nuestros productos o
servicios financieros o de nuestras filiales, subsidiarias y partes relacionadas o al realizar campanas publicitarias o con fines de
mercadotecnia. Para estas finalidades, requerimos tus datos personales de identificacion, laborales, académicos y migratorios; tus
datos patrimoniales y financieros; y tus datos personales sensibles de salud y caracteristicas fisicas. lll. MEDIOS PARA EJERCER
TUS DERECHOS. Tienes derecho a acceder, rectificar, cancelar y oponerte al tratamiento de tus datos o puedes revocar el
consentimiento que nos hayas otorgado, solicitandolo personalmente en nuestro departamento de proteccion de datos en la direccion
arriba citada, en nuestros centros de servicio, que puedes ubicar en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o enviando un
correo a contacto@metlife.com.mx. El procedimiento, los requisitos y plazos, puedes consultarlos en nuestro sitio de internet
www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. IV. LIMITAR EL USO O DIVULGACION DE TUS DATOS. Si deseas que
tus datos no sean tratados con fines secundarios, al promocionarte productos o servicios financieros, puedes llenar nuestro
formulario de preferencias de privacidad, en el vinculo de politica de privacidad en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx,
inscribirte en el Registro Publico de Usuarios o tachando esta casilla[[]V. TRANSFERENCIA DE DATOS. Podemos transferir tus
datos a terceros nacionales o internacionales como dependencias, entidades o instancias gubernamentales para fines de Ley o por
requerimiento de autoridad; a prestadores de servicios de salud para tramitar tus siniestros; a organizaciones, instituciones o
entidades del sector asegurador para fines de prevencion de fraude y seleccion de riesgos; a nuestras sociedades controladoras y
casa matriz para la administracion de tu seguro; y a nuestras subsidiarias, filiales y partes relacionadas para fines de mercadotecnia,
publicidad o prospeccién comercial, si deseas oponerte a esta Ultima transferencia, tacha esta casilla (] VI. CAMBIOS AL AVISO DE
PRIVACIDAD. Los cambios o actualizaciones a este aviso de privacidad estan disponibles y puedes consultarlos periddicamente en
nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. Este aviso se fundamenta en lo dispuesto en la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas legislacion aplicable.

14. Beneficiario de los dependientes asegurados

Para efectos de este plan de seguro se entendera que el beneficiario de la indeminizacién que proceda es el propio Asegurado
afectado. En el caso de los dependientes asegurados menores de edad se considerara como beneficiario al Asegurado titular.
En el caso de fallecimiento, la poliza operara bajo la modalidad del seguro reciproco, de forma que el Asegurado titular sera el
beneficiario de los dependientes asegurados y estos a su vez seran beneficiarios del Asegurado titular.

15. Autorizaciones

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el Aviso de Privacidad.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por lo tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse,
la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Declaro, de manera libre y espontanea, bajo protesta de decir verdad, que los recursos destinados para el pago de la prima del
contrato de seguro que en su caso se llegue a celebrar con motivo de la presente solicitud, son de procedencia licita.

Autorizo recibir informacién y documentaciéon de mi seguro y en su caso la pdliza de seguro resultante en formato PDF
(PORTABLE DOCUMENT FORMAT) u otro formato electrénico equivalente, por medio de correo electronico antes sefialado.
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Autorizacién para el caso de cargo automatico de pago

Solicito y autorizo a la Institucion Operadora antes sefialada para que, con base en el contrato de apertura de crédito en cuenta
corriente o el contrato de depésito en cuenta corriente, segun corresponda, que tengo celebrado y respecto de los cuales me fue
expedida la tarjeta citada o en su caso el numero de tarjeta por reposicién de la anterior, por robo o extravio de la misma me haya
asignado la Institucion Operadora o la cuenta bancaria respectiva, se sirvan pagar por mi cuenta a MetlLife México, S.A. los
cargos por los conceptos, periodicidad y montos que se detallan en la pdliza suscrita con la citada Aseguradora. MetLife México,
S.A. se obliga y es responsable de cumplir con: i) la informacién generada correcta y oportuna de los cargos al tarjetahabiente o
pagador. ii) la calidad y entrega de los productos y servicios ofrecidos, liberando a la Institucion Operadora de toda reclamacion
que se generara por parte del tarjetahabiente. Los cargos los podra realizar MetLife México, S.A. por conducto de sus apoderados
con facultades suficientes a través del servicio elegido y los depdsitos se haran en la(s) cuenta(s) instruidas que la Aseguradora
tiene contratadas con la Institucion Operadora a través del mismo procedimiento o de cualquier otro que convengan a la
Institucion Operadora y a MetLife México, S.A. Cada uno de los cargos se efectuara en la fecha de vencimiento de cada prima
que corresponda. En caso de que por causas imputables al Asegurado y/o Contratante no pueda efectuarse el cargo
correspondiente en las fechas convenidas, o bien, cuando a mas tardar el quinto dia habil siguiente a la fecha propuesta para el
cargo automatico de prima a tarjeta de Crédito / Débito / CLABE, el Asegurado y/o Contratante no advierta la realizacion del cargo
a la cuenta indicada, y mientras la obligacion del pago se encuentre dentro del plazo establecido para el pago de prima, debera
pagarse directamente en las oficinas de MetLife México, S.A., o a través de depdsito en la cuenta bancaria de la Aseguradora las
cantidades correspondientes. Los numeros de cuenta para el depdsito bancario podran ser obtenidos llamando al call center de
la aseguradora, accediendo a la pagina web de la aseguradora o bien con su agente de seguros. Los pagos recibidos fuera del
plazo establecido en el contrato de seguro no implican la continuidad de las coberturas contratadas. Si el plan de seguro prevé
futuras modificaciones a la misma prima, acepto que los cargos en mi cuenta se realicen por la nueva cantidad que resulte, sin
que sea necesario firmar una nueva solicitud-autorizacion de cargo automatico a tarjeta. Esta autorizacion estara vigente
mientras no sea expresamente revocada por medio de un escrito firmado y dirigido a la Aseguradora, con 30 dias naturales
previos a la fecha de terminacion de la vigencia de la autorizaciéon sefalada. El suscrito expresamente libera a la Institucion
Operadora senalada, de toda responsabilidad que pudiera derivarse de los cargos que se efectien con base en las presentes
instrucciones.

Doy mi consentimiento a MetLife México, S.A., para compartir la informacién contenida en este documento, con sus empresas
relacionadas, afiliadas, subsidiarias, empresas que auxilien tanto a la operacién y administracion de esta pdliza, asi como a la
comercializacion de sus productos y servicios, conforme a la regulacion aplicable, misma que tendra por objeto servir para efectos
estadisticos, referencias comerciales y calidad en el servicio, resaltando que la misma tiene el caracter de confidencial.

Con la firma de la presente solicitud, manifiesto que todas y cada una de las cantidades que ingresé a MetLife, ya sea por
concepto de pago de prima o cualquier otra, provienen de fuentes legitimas.

Lugar y fecha en que se firma Nombre y firma del Contratante

UNE METLIFE (Unidad Especializada de la Aseguradora)

Para cualquier duda o aclaracion, por favor contactanos en el teléfono 5328-7000, lada sin costo 01800-00-METLIFE (638-5433)
0 en nuestro portal www.metlife.com.mx

En caso de inconformidad, podras contactar a la Unidad Especializada de MetLife México, S.A. en los teléfonos 5328-9002 o lada
sin costo en el 01800-907-1111, en el correo electronico unidadespecializada@metlife.com.mx o en la direccion Boulevard
Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacién Miguel Hidalgo,
Caodigo Postal 11000 México, Distrito Federal.

También puedes contactar a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) en los teléfonos 5340-0999 o lada sin costo 01800-999-8080, en el correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx
y/o en la direccion Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Delegacién Benito Juarez, Cédigo Postal 03100, México,
Distrito Federal o en su portal www.condusef.gob.mx

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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 07 de enero de 2016, con
numero CGEN-S0034-0013-2016. En tanto que la clausula de Aviso de Privacidad se encuentra
registrada bajo el registro nimero CGEN-S0034-0172-2015 de fecha 18 de agosto de 2015.
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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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de abril del 2015,con el
numero RESP-S0034-0402-2015, en tanto que el folleto de informacién de los Derechos Basicos de los
Contratantes, Asegurados y Beneficiarios bajo el registro numero RESP-S0034-0049-2015 de fecha 23
de marzo de 2015.

ATENTAMENTE

MetLife México, S.A.

Derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios de un seguro

¢Conoces tus derechos antes y durante la contrataciéon de un seguro o bien, cuando ocurre un siniestro?

Cuando se contrata un seguro de vida, accidentes y enfermedades es muy comun que se desconozcan los derechos que tienes
como asegurado al momento de adquirir esta proteccién, en caso de algun siniestro, e inclusive previo a la contratacion.

Si conoces bien cuales son tus derechos podras tener claro el alcance que tiene tu seguro, evitaras imprevistos de Ultimo momento
y estaras mejor protegido.

En documento anexo te estamos entregando folleto que establece los derechos basicos de los Contratantes, Asegurados
y beneficiarios de un Seguro

Recibi: “ VV—J—(“]/I! VER. HH
La informacion total y completa del seguro que se propone  Si[ | No [ ]

La informacion de los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios Si[ ] No [ ]

La notificacién de los cambios a la normatividad en materia de Seguros  Si[ | No [ ]

Expresamente solicito y autorizo que me manden via correo electronico la documentacion contractual del seguro

e informacion relativa Si[ | No [ ], a la siguiente direccion: @

Nombre Firma Fecha

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Caddigo Postal 11000, Delegacién Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono: 5328 7000,
Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx





¢ Coémo saber cuales son los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios antes y durante la
contratacion del seguro, asi como cuando ocurra el siniestro?

Es muy facil...
Antes y durante la contratacién del seguro, tienes derecho a:

1 Solicitar a los Agentes, o a los empleados y apoderados de las personas morales que participen en la contratacion de
tuseguro, la identificacion que los acredite como tales.

% Solicitar se te informe el importe de la Comisién o Compensacién Directa que le corresponda a los Agentes o a las personas
morales que participen en la contratacién de tu seguro.

W Recibir toda informacion que te permita conocer las condiciones generales del contrato de seguro, incluyendo el alcance real
&N de la cobertura contratada, la forma de conservarla, asi como de las formas de terminacion del contrato.

'.l' (] Evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique la clausula
de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha aplicado.

Cuando ocurra el siniestro tienes derecho a:

]

Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a la suma asegurada aunque la prima del contrato de seguro no
se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la prima de seguro.

-,
'll

Cobrar una indemnizacion por mora a la Institucion de Seguros, en caso de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas.

Solicitar a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, la emision de un
dictamen técnico, si las partes no se sometieron a su arbitraje.

Conocer, a través de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, si eres
beneficiario en una pdliza de seguro de vida a través del Sistema de Informacién sobre Asegurados y Beneficiarios de
Seguros de Vida (SIAB-Vida).

Recuerda que puedes tener mayor informacion de tu seguro directamente con tu agente de seguros, en www.metlife.com.mx
o bien en cualquiera de nuestros centros de servicio.

0 <

En caso de cualquier duda, ponemos a tu disposicién nuestros teléfonos de atencién en el Distrito Federal y su Area Metropolitana el
5328 7000 y desde el Interior de la Republica el 01 800 00 METLIFE (638 54 33).

Nuestros Centros de Servicio estan ubicados en

DISTRITO FEDERAL.:

* REFORMA: Avenida Paseo de la Reforma Numero 265, Planta Baja, Colonia Cuauhtémoc, Cédigo Postal 06500, Delegacion

Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.

« INSURGENTES: Avenida de los Insurgentes Nimero 1738, Planta Baja, Colonia Florida, C.P. 01030, Delegacién Alvaro Obregén,

México Distrito Federal.

* TONALA: Tonala Nimero 10, Planta Baja, Colonia Roma, Cédigo Postal 06700, Delegacion Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.
GUADALAJARA: Pedro Moreno Numero 1677, Penthouse 1, Colonia Americana, Codigo Postal 44100 Guadalajara, Jalisco.
MONTERREY: Calzada del Valle Numero 120 Oriente, Planta Baja, Colonia Del Valle, Cédigo Postal 66220, San Pedro Garza
Garcia, Nuevo Leodn.

Con los siguientes horarios de atencién: de lunes a jueves de 8 a 16 horas y los viernes de 8 a 14 horas.
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Solicitud de Seguro de Gastos Médicos Mayores
MédicaLife Familiar Numero de folio:

Para facilitar los tramites de esta solicitud, por favor llénala con letra de molde y tinta negra. No sera valida si presenta tachaduras o
falta alguno de los datos solicitados.

El producto solicitado cuenta con exclusiones y limitaciones, mismas que pueden ser consultadas en las condiciones generales del
seguro, que se encuentran disponibles en la pagina www.metlife.com.mx

En este formato ponemos a tu disposicién nuestro Aviso de Privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporciones tus datos
personales o de tus beneficiarios.

Datos del Contratante (es quien paga la prima) Persona fisical_] Persona moral []
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Calle Numero exterior ~ Numero interior ~ Colonia Cadigo Postal
Delegacion Estado Poblacion Pais Estado civil
Ll HEREEEEREE NN

Clave Unica de Registro de Poblacién Registro Federal de Contribuyentes

Correo electrénico Teléfono

Informacién Contratante (persona fisica)

Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento [ | | | [ [ ] Sexo: Masculino [] Femenino []

Ciudad / Poblacién Estado / Provincia Pais Nacionalidad(es)

Identificacion oficial vigente / emisor

Credencial [ ] Pasaporte [ | Tarjeta de afiliacion [] Cédula Profesional [] Certificado de [ ] Forma Migratoria [ ]
para votar Secretaria de al Instituto Nacional Secretaria de Matricula Consular Inmigrante (F.M.2) o
vigente Relaciones de las Personas Educacion Publica Secretaria de No Inmigrante (F.M.3)
Exteriores Adultas Mayores Relaciones Credencial del
Exteriores Inmigrado Instituto

Nacional de Migracién
Numero de identificacion:

Datos del contacto
Teléfonos de contacto

Domicilio Oficina / Trabajo Celular

Correo electronico @

Informacioén laboral y financiera

Ocupacion

Empleado activo [ ] Profesional [ ] Comerciante [ ] Jubilado[ ] Amade casa [ ] Estudiante [ | Otro[ ]

independiente Especifica

Ingreso total mensual aproximado $

Detalle de actividad, giro u ocupacion

Empresa, dependencia o entidad donde prestas tus servicios

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Cadigo Postal 11000, Delegacion Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono 5328 7000,

Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx
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Actividad o giro de la empresa donde
prestas tus servicios u ocupacion:  Industria [] Servicios [] Actividades agropecuarias [ ] Gobierno [] Otro []

Especifica
Origen de recursos

Detalle de actividad, giro, ocupacién u otro:

Informacién del Contratante (persona moral)

Denominacion o Razén Social

Registro Federal de Contribuyentes Folio mercantil (empresa nacional)

Giro mercantil, actividad u objeto social

Nombre completo del apoderado o representante legal, administradores, director, gerente Nacionalidad
general que con su firma pueda para efecto de celebrar la operacién de que se trate (requisitar
para empresas nacionales)

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Domicilio y datos de contacto de la empresa

Calle / Avenida Numero exterior Numero interior
Colonia / Barrio Ciudad / Poblacién Delegacion / Municipio

¢Zona :
Entidad Federativa Pais Cddigo Postal ~ Fronteriza? Sil NolJ

Teléfonos de Contacto

( ) ( )
(Lada) Teléfono 1 (Lada) Teléfono 2

Correo electrénico @

Datos del solicitante titular (solo llenar si es diferente al Contratante)

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Calle Ndmero exterior ~ Numero interior ~ Colonia Codigo Postal
Delegacion Estado Poblacion Nacionalidad Estado civil
Lt rrrrrrrr PPl HEEEEEEEENEE.
Clave Unica de Registro de Poblacion Registro Federal de Contribuyentes
Correo electronico @ ( )
(Lada) Teléfono
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Datos del seguro de gastos médicos mayores solicitado (estos datos deben coincidir con la cotizacién)

MédicalLife
Internacional
Ejecutivo
Mas
Basico

Practico

U]
(I
U]
(I

0]

Suma Asegurada en SMGMVDF*

Indicar monto

Deducible en pesos

(aplica para todos los
planes)

Deducible en ddélares

(solo aplica para el plan
Internacional)

Indicar monto

Indicar monto

Coaseguro
5% ] 20%[]
10%[]  25%[]
15%[] 30%[]

* SMGMVDF = Salario Minimo General Mensual Vigente del Distrito Federal

Coberturas adicionales

Emergencia en el extranjero []

Franja fronteriza []

Renta diaria por hospitalizacién

Visiéon [

MetDental Plus []

Reduccion de deducible por

accidente

Estudiante en el extranjero* []

Conversion colectiva []

Enfermedades catastroficas en el

Incremento a tabulador de

O]

extranjero

0]
0]

honorarios quirurgicos
Ultimos gastos []
Muerte accidental []

Proteccion garantizada [

** Moneda Nacional

Incremento Suma Asegurada

Indicar monto

M.N.**

Indicar porcentaje

Indicar monto

%

M.N.**

Indicar monto

M.N.**

Ofra:

* Debe haber por lo menos 2 Asegurados en la pdliza

Forma de pago

Anual []

Trimestral []

Semestral []

Deseo que mi pago se realice con cargo automatico a tarjeta de crédito []

Mensual [l  Anexo autorizacién con folio nimero

(solo cargo automatico)

Datos de la familia asegurada (en caso de polizas familiares detalle los miembros solicitantes. Solo dependientes econémicos)

Solicitante

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre(s) ESD

Fecha de nacimiento|Estado

M* F**

Dia

Mes| Afo civil

Nacionalidad

Parentesco
con el titular

Titular

Titular

*Masculino, **Femenino.
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Informacién sobre tu ocupacién

Solicitante Ocupacion Nombrede | Girodela | Antigiedaden | Sueldo | ¢Conduces vehicu!o entu
la empresa empresa la empresa | mensual ocupacion? ¢;cuales?
Profesionista [] Inversionista [] Si|No
) Directivo [J Empresario [
Titular
Empleado [J Otra [
Detalle de la ocupacion Pagina web:
Profesionista [] Inversionista [] Si|No
5 Directivo [J Empresario []
Empleado [J Otra J
Detalle de la ocupacion Pagina web:
Profesionista [] Inversionista [] Si|No
Directivo [ Empresario []
3 Empleado [J OtraJ
Detalle de la ocupacion Pagina web:
Profesionista [ Inversionista [] Si|No
Directivo [J Empresario []
4 Empleado [ Otra [
Detalle de la ocupacion Pagina web:
Profesionista [] Inversionista [] Si|No
Directivo [ Empresario [
° Empleado [J OtraJ
Detalle de la ocupacion Pagina web:
Profesionista [] Inversionista [ Si|No
Directivo [] Empresario []
g Empleado [J Otra [
Detalle de la ocupacion Pagina web:
Deportes y/o aficiones - contestar para cada uno de los solicitantes
Solicitante
Titular 2 3 4 5 6

Deportes y/o aficiones que practicas o hayas practicado

Frecuencia (diario, semanal, quincenal, mensual, otro)

Nota importante: Si practicas motociclismo, automovilismo, motonautica, buceo, artes marciales, tiro al blanco, equitacion,
charreria, vuelo sin motor, tauromaquia, caza, tienes licencia de piloto aviador o practicas deportes peligrosos; es necesario que

llenes el cuestionario correspondiente.

Cuestionario general de habitos - contestar para cada uno de los solicitantes

E q ta afirmativa. indi Solicitante
n caso de respuesta afirmativa, indica con una cruz Titular 5 3 4 5 5

¢ Fumas?

Tabaco ¢ Desde cuando?
Cantidad diaria
¢, Haces uso de bebidas alcohdlicas?

Bebidas ¢ Desde cuando?

alcohdlicas

Frecuencia y cantidad

Tipo de bebida

4 de 11





Cuestionario general de habitos - contestar para cada uno de los solicitantes

En caso de respuesta afirmativa, indica con una cruz - Solicitante
Titular 2 3 4 5 6
¢ Cual es tu peso?
; Cuadl es tu estatura?
Pesoy ¢
estatura ¢ Has aumentado o disminuido mas

de 5 kilogramos en el ultimo afio?

Causa del cambio en peso
Historia familiar (debera contestarlo el solicitante titular y el conyuge o concubina(o))

Solicitante titular Cényuge / Concubina(o)
Indica con una cruz si tus Madre Padre Indica con una cruz si tus Madre Padre
padres han padecido... Si No | Si padres han padecido... Si No | Si No
Insuficiencia renal Insuficiencia renal
Afecciones cardiacas Afecciones cardiacas
Hipertension arterial Hipertension arterial
Diabetes Diabetes
Epilepsia Epilepsia
Cancer Cancer
Afeccion coronaria Afeccion coronaria
Afeccion congeénita Afeccion congénita
Afeccién reumatica Afeccién reumatica
Demencia, esquizofrenia Demencia, esquizofrenia
o trastornos mentales o trastornos mentales
Cuestionario médico - contestar para cada uno de los solicitantes
Solicitante
En caso de respuesta afirmativa, indicar con una cruz Titular 2 3 4 S 6
Si | No | Si |No Si [No | Si |[No | Si |[No |Si |[No

1. ¢ Padeces o has padecido molestias de corazén o
problemas del sistema circulatorio o enfermedades
sanguineas como anemia, presion arterial, afecciones
cardiacas, hipertension arterial, embolia o trombosis?

2. i Tienes o has tenido problemas en el sistema respiratorio
como bronquitis crénica, asma, tuberculosis o enfisema?

3. ¢ Tienes o has tenido enfermedades relacionadas con
intestinos, higado, vesicula biliar, colon o pancreas?

4. ; Tienes o has tenido padecimientos relacionados con
rifidn, vejiga, prostata o insuficiencia renal?

5. ¢ Has padecido o padeces diabetes?

6. ¢ Has padecido o padeces hipertiroidismo?

7. ¢ Has padecido o padeces alteraciones del colesterol o
triglicéridos ?

8. Padeces o has padecido enfermedades del sistema
nervioso como cuadros de ansiedad, epilepsia, depresion,
enfermedad mental, esquizofrenia o trastornos mentales?

9. s Padeces o has padecido algun problema 6seo o de
articulaciones como reumatismo, deformidad o la pérdida
de algun miembro?

10. ¢ Has padecido o padeces cancer o tumores en alguna
parte del cuerpo?

11. ¢ Tienes alguna anomalia auditiva o de la vista?

12. ¢ Se te ha practicado alguna intervencion quirurgica?
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Cuestionario médico - contestar para cada uno de los solicitantes

Solicitante

En caso de respuesta afirmativa, indicar con una cruz

Titular 2

3

4

Si

No | Si

No

Si

No

Si | No

Si

No | Si | No

13. ¢ Tienes pendiente alguna intervencién quirargica?

14. Durante el ultimo ano, ¢ se te han practicado los
siguientes estudios? (No check-up)

a) electrocardiogramas

b) pruebas de laboratorio

c) radiografias, ultrasonidos, resonancia magnética

15. ¢ Padeces o se te ha diagnosticado Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida?

16. ¢ Has padecido hepatitis 0 enfermedades de
transmision sexual? En caso de respuesta afirmativa,
especificar el tipo de enfermedad, por ejemplo: Hepatitis A,
Hepatitis C

17. ¢ Has padecido o padeces alguna afeccion,
enfermedad o lesion diferente a las senaladas
anteriormente?

Preguntas solo para mujeres

18. ¢ Padeces o has padecido enfermedades en los
ovarios y/o en la matriz y/o en las mamas y/o menstrias
anormalmente?

19. ¢ Se te ha practicado operacién cesarea?

[]

Meses

20. ¢ Actualmente estas embarazada? En caso de
respuesta afirmativa, indicar los meses de embarazo

En caso de respuestas afirmativas, favor de ampliar la informacién utilizando la siguiente tabla:

Numero de

Solicitante
pregunta

Enfermedad o afeccion

Fecha de
diagnéstico

Estado actual

Antigliiedad

Si tienes alguna poliza de gastos médicos mayores de la que solicitas el reconocimiento de antigliedad, indica la fecha de
antigliedad de la misma y anexa la documentacion comprobatoria de una cobertura continua e ininterrumpida desde esa fecha.

. Antigliedad . Numero .. Antigiiedad . Numero
Solicitante Compaiiia s Solicitante — - Compaiiia s
Dia | Mes | Afo de pdliza Dia | Mes | Afio de pdliza
Titular 4
2 5
3 6
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Anexo 2 - datos complementarios Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas - Contratante
Propietario real

¢Acttas por cuenta de un tercero? Si L] Nol]

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, REQUISITAR EL FORMATO 2 ARTICULO 492 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE
SEGUROS Y DE FIANZAS PARA PROPIETARIO REAL

Para extranjeros o personas y/o familiares con actividades relacionadas a la funcién publica
¢ Desempefas o has desempefiado, tu, tu conyuge o un familiar (padres, hermanos, abuelos, hijos, sil] Nol ]
nietos tuyos o de tu conyuge) funciones publicas destacadas en territorio nacional o en el extranjero?

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVAY SER EXTRANJERO, REQUISITAR EL FORMATO 2 ARTICULO 492 DE LA LEY DE
INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS PARA TU CONYUGE Y DEPENDIENTES ECONOMICOS

En caso de respuesta positiva a la pregunta anterior, contestar:
¢ Eres accionista (vinculo patrimonial) de alguna institucion o asociacion? Si [ | No [ |

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA REQUISITAR EL FORMATO 4 ARTICULO 492 DE LA LEY DE INSTITUCIONES
DE SEGUROS Y DE FIANZAS PARA SOCIEDADES OASOCIACIONES RELACIONADAS

En caso de tener nacionalidad extranjera:
Especifica las razones para efectuar un contrato en territorio nacional:

¢Estas sujeto al pago de .
impuestos en el extranjero? ~ SILINoL] LT T

Numero de Seguridad Social o Numero de

En caso de respuesta positiva, especifica: Pais(es) Identificacion de Impuestos

Declaracion de persona politicamente expuesta

Dentro de la composicion accionaria de la persona moral, ¢algun accionista(s) extranjero(s), tu(s) Sil ] Nol |
conyuge(s) o familiar(es) (tales como padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos del accionista o del

conyuge) desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en el territorio nacional o en el

extranjero?

| EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, REQUISITAR EL FORMATO 1 PERSONA MORAL

Aviso de Privacidad de MetLife México, S.A.

I. IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE QUE RECABA LOS DATOS. MetLife México, S.A., ubicada en Boulevard
Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacion Miguel Hidalgo, Codigo
Postal 11000, México, Distrito Federal. Il. FINALIDADES. Los datos personales que recabamos directamente de ti, de otras fuentes
permitidas por la ley o los que se generen de éstas o de la relacion que lleguemos a establecer, y que son necesarios para otorgarte
servicios financieros relativos a la contratacion de seguros o los que se deriven o sean accesorias de esta, los utilizamos para
identificarte, evaluar tu solicitud de seguro, analizar riesgos, identificar, operar, administrar, dictaminar, tramitar tus siniestros, prevenir
fraudes y cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacion juridica que establezcamos conforme a la legislacion aplicable en
materia de seguros; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundarios al promocionarte nuestros
productos o servicios financieros o de nuestras filiales, subsidiarias y partes relacionadas o al realizar campafias publicitarias o con
fines de mercadotecnia. Para estas finalidades, requerimos tus datos personales de identificacion, laborales, académicos y
migratorios; tus datos patrimoniales y financieros; y tus datos personales sensibles de salud y caracteristicas fisicas. lll. MEDIOS
PARA EJERCER TUS DERECHOS. Tienes derecho a acceder, rectificar, cancelar y oponerte al tratamiento de tus datos o puedes
revocar el consentimiento que nos hayas otorgado, solicitandolo personalmente en nuestro departamento de proteccion de datos en
la direccion arriba citada, en nuestros centros de servicio, que puedes ubicar en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o
enviando un correo a contacto@metlife.com.mx. El procedimiento, los requisitos y plazos, puedes consultarlos en nuestro sitio de
internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. IV. LIMITAR EL USO O DIVULGACION DE TUS DATOS. Si
deseas que tus datos no sean tratados con fines secundarios, al promocionarte productos o servicios financieros, puedes llenar
nuestro formulario de preferencias de privacidad, en el vinculo de politica de privacidad en nuestro sitio de internet
www.metlife.com.mx, inscribirte en el Registro Publico de Usuarios o tachando esta casilla[] V. TRANSFERENCIA DE DATOS.
Podemos transferir tus datos a terceros nacionales o internacionales como dependencias, entidades o instancias gubernamentales
para fines de Ley o por requerimiento de autoridad; a prestadores de servicios de salud para tramitar tus siniestros; a organizaciones,
instituciones o entidades del sector asegurador para fines de prevencion de fraude y seleccidon de riesgos; a nuestras sociedades
controladoras y casa matriz para la administracion de tu seguro; y a nuestras subsidiarias, filiales y partes relacionadas para fines de
mercadotecnia, publicidad o prospeccion comercial, si deseas oponerte a esta Ultima transferencia tacha esta casilla[1VI. CAMBIOS
AL AVISO DE PRIVACIDAD. Los cambios o actualizaciones a este aviso de privacidad estan disponibles y puedes consultarlos
periédicamente en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. Este aviso se fundamenta en
lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas legislacion aplicable.
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Autorizacion
De interés para el solicitante (debe leerlo antes de firmar)

De acuerdo a la Ley sobre el contrato de seguro, el solicitante debe declarar todos los hechos
importantes para la apreciaciéon del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal como los conozca o deba
de conocer en el momento de firmar el mismo, en la inteligencia de que la declaracién inexacta o falsa
declaracion de los hechos importantes que se le pregunten podria originar la pérdida de los derechos
del Asegurado o de los beneficiarios en su caso. ¢ Deseas manifestar algun hecho importante?

Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fuera necesario a pasar un examen
médico por cuenta de MetLife México, S.A. , si esta lo estima conveniente. Ademas autorizo a los médicos o personas que me hayan
asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los que haya ingresado para diagnéstico o tratamiento de cualquier enfermedad,
para que proporcionen a MetLife México, S.A. todos los informes que se refieren a mi salud, inclusive todos los datos de
enfermedades anteriores. Para tal efecto, relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional en este caso, aceptando
que se proporcione a MetLife México, S.A. los datos mencionados. Esta informacién puede ser requerida al momento de presentar
mi solicitud de seguro, en caso de fallecimiento o en cualquier momento en que MetLife México, S.A. lo considere oportuno.

Asimismo autorizo a las compafias de seguros a las que previamente he solicitado pdlizas para que proporcionen la informacion
de su conocimiento para la correcta evaluacion de mi solicitud.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por MetLife México, S.A., ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el Aviso de Privacidad.

Previa lectura y debidamente enterados de las condiciones y obligaciones que establece la solicitud de seguro de gastos médicos
mayores médicalife familiar, confirmo haber declarado los datos exactos para la correcta evaluacion de la misma, asi como haber
recibido el folleto de los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios.

Autorizo recibir informacion y documentacion de mi seguro y en su caso la pdliza de seguro resultante en formato PDF (Portable
Document Format) u otro formato electrénico equivalente, por medio del correo electronico antes sefalado.

Con la firma de la presente solicitud, manifiesto que todas y cada una de las cantidades que ingresé a MetLife, ya sea por concepto
de pago de prima o cualquier otra, provienen de fuentes legitimas.

Lugar y fecha en que se firma Firma del Contratante Firma del solicitante titular

En caso de minoria de edad del solicitante titular, se requiere el nombre y la firma de su representante legal

Nombre de representante legal Parentesco o relacion con el solicitante Firma del representante legal

Informacién del agente (para aspectos internos de MetLife México, S.A.)
Nombre del agente Clave |Oficina de envio | Promotoria | Participacion| Firma del agente
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Nombre del promotor Clave del promotor Sucursal

@ @

Correo electrénico del promotor Correo electrénico del agente

1. ¢ Cuanto tiempo hace que conoces al solicitante?

2. i Te consta que el cliente llend y firmo esta solicitud?

3. ¢ Recomiendas al solicitante y sus familiares tanto por su aspecto saludable como por su moralidad, habitos y reputacién? Sil_| No[ |

4. ;Conoces algun hecho en contradiccién con las respuestas del Solicitante?

5. En caso de responder afirmativamente en la pregunta 4, identifica la causa

Nombre de quien revisé Firma de quien reviso
Los agentes de seguros deberan informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar un seguro, sobre el alcance
real de su cobertura y forma de conservarla o darla por terminada, asi como se menciona en el Articulo 96 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas.

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 representacién, cobre la indemnizacién. 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 designacién 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 quien, en todo caso, solo tendria una obligacion moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en
un contrato de seguros, le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

Beneficiarios de la cobertura muerte accidental

Apellido paterno, Apellido paterno,
Solicitante apellido materno y Parentesco |Porcentaje| Solicitante apellido materno y Parentesco |Porcentaje
nombre(s) nombre(s)
% %
Titular % 4 %
% %
% %
2 % 5 %
% %
% %
3 % 6 %
% %
Beneficiarios de la cobertura ultimos gastos
Apellido paterno, Apellido paterno,
Solicitante apellido materno y Parentesco |Porcentaje|Solicitante apellido materno y Parentesco |Porcentaje
nombre(s) nombre(s)
% %
Titular % 4 %
% %
% %
2 % 5 %
%o %
% %
3 % 6 %
% %

Datos de identificacion de beneficiario(s) de coberturas muerte accidental y ultimos gastos

En mi caracter de Asegurado, a efecto de dar cumplimiento con lo dispuesto por el Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas, efectuo la identificacién de los beneficiarios de la Suma Asegurada que resulte procedente, designados por el suscrito
en la solicitud y/o pdliza, en los términos siguientes:

El asegurado declara que el domicilio de los beneficiarios designados, es el mismo que él ha sefialado para si mismo.
En caso contrario, indique domicilio correspondiente.
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Datos de identificacion de beneficiario(s) de coberturas muerte accidental y ultimos gastos

Beneficiario 1

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Fecha de nacimiento Calle Numero exterior ~ Numero interior
Colonia Municipio o Delegacion Cadigo Postal Ciudad o Poblacién Estado

Beneficiario 2

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Fecha de nacimiento Calle Numero exterior ~ Numero interior
Colonia Municipio o Delegacion Codigo Postal Ciudad o Poblacion Estado

Beneficiario 3

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Fecha de nacimiento Calle Numero exterior ~ Numero interior
Colonia Municipio o Delegacién Cadigo Postal Ciudad o Poblacion Estado

Beneficiario 4

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Fecha de nacimiento Calle Numero exterior Numero interior
Colonia Municipio o Delegacion Cadigo Postal Ciudad o Poblacion Estado

Beneficiario 5

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Fecha de nacimiento Calle Numero exterior ~ Numero interior
Colonia Municipio o Delegacion Cadigo Postal Ciudad o Poblacion Estado

Beneficiario 6

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Fecha de nacimiento Calle Numero exterior ~ Numero interior
Colonia Municipio o Delegacion Codigo Postal Ciudad o Poblacion Estado
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Domicilio de pais de origen (sélo para el caso de solicitantes extranjeros)

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Calle Numero exterior Numero interior
Colonia Cadigo Postal Pais Estado

Nota: Se considera figura publica aquel individuo que desempefia o ha desempefiado funciones publicas destacadas en un pais
extranjero o en territorio nacional, considerando, entre otros, a los jefes de estado o de gobierno, lideres politicos, funcionarios
gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales o funcionarios 0 miembros
importantes de partidos politicos.

UNE DE METLIFE (Unidad Especializada de la Aseguradora)

Para cualquier duda o aclaracion, por favor contactanos en el teléfono 5328-7000, lada sin costo 01800-00-METLIFE (638-5433)
0 en nuestro portal www.metlife.com.mx

En caso de inconformidad, podras contactar a la Unidad Especializada de MetLife México, S.A. en los teléfonos 5328-9002 o lada
sin costo en el 01800-907-1111, en el correo electronico unidadespecializada@metlife.com.mx o en la direccion Boulevard Manuel
Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacion Miguel Hidalgo, Cédigo Postal
11000 México, Distrito Federal.

También puedes contactar a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) en los teléfonos 5340-0999 o lada sin costo 01800-999-8080, en el correo electronico asesoria@condusef.gob.mx
y/o en la direccion Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Delegacién Benito Juarez, Codigo Postal 03100, México, Distrito

Federal o en su portal www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 25 de noviembre de 2015,
con numero CGEN-S0034-0221-2015. En tanto que la clausula de Aviso de Privacidad se encuentra
registrada bajo el registro numero CGEN-S0034-0175-2015 de fecha 18 de agosto de 2015.
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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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de abril del 2015,con el
numero RESP-S0034-0401-2015, en tanto que el folleto de informacién de los Derechos Basicos de los
Contratantes, Asegurados y Beneficiarios bajo el registro numero RESP-S0034-0049-2015 de fecha 23
de marzo de 2015.

ATENTAMENTE

MetLife México, S.A.

Derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios de un seguro

¢Conoces tus derechos antes y durante la contrataciéon de un seguro o bien, cuando ocurre un siniestro?

Cuando se contrata un seguro de vida, accidentes y enfermedades es muy comun que se desconozcan los derechos que tienes
como asegurado al momento de adquirir esta proteccién, en caso de algun siniestro, e inclusive previo a la contratacion.

Si conoces bien cuales son tus derechos podras tener claro el alcance que tiene tu seguro, evitaras imprevistos de Ultimo momento
y estaras mejor protegido.

En documento anexo te estamos entregando folleto que establece los derechos basicos de los Contratantes, Asegurados
y beneficiarios de un Seguro

Recibi: “ VV—J—(“]/I! VER. HH
La informacion total y completa del seguro que se propone  Si[ | No [ ]

La informacion de los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios Si[ ] No [ ]

La notificacién de los cambios a la normatividad en materia de Seguros  Si[ | No [ ]

Expresamente solicito y autorizo que me manden via correo electronico la documentacion contractual del seguro

e informacion relativa Si[ | No [ ], a la siguiente direccion: @

Nombre Firma Fecha

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Caddigo Postal 11000, Delegacién Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono: 5328 7000,
Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx





¢ Coémo saber cuales son los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios antes y durante la
contratacion del seguro, asi como cuando ocurra el siniestro?

Es muy facil...
Antes y durante la contratacién del seguro, tienes derecho a:

1 Solicitar a los Agentes, o a los empleados y apoderados de las personas morales que participen en la contratacién de
tuseguro, la identificacion que los acredite como tales.

% Solicitar se te informe el importe de la Comisién o Compensacién Directa que le corresponda a los Agentes o a las personas
morales que participen en la contratacién de tu seguro.

W Recibir toda informacion que te permita conocer las condiciones generales del contrato de seguro, incluyendo el alcance real
&N de la cobertura contratada, la forma de conservarla, asi como de las formas de terminacion del contrato.

'.l' (] Evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique la clausula
de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha aplicado.

Cuando ocurra el siniestro tienes derecho a:

]

Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a la suma asegurada aunque la prima del contrato de seguro no
se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la prima de seguro.

-,
'll

Cobrar una indemnizacion por mora a la Institucion de Seguros, en caso de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas.

Solicitar a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, la emision de un
dictamen técnico, si las partes no se sometieron a su arbitraje.

Conocer, a través de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, si eres
beneficiario en una pdliza de seguro de vida a través del Sistema de Informacién sobre Asegurados y Beneficiarios de
Seguros de Vida (SIAB-Vida).

Recuerda que puedes tener mayor informacion de tu seguro directamente con tu agente de seguros, en www.metlife.com.mx
o bien en cualquiera de nuestros centros de servicio.

0 <

En caso de cualquier duda, ponemos a tu disposicién nuestros teléfonos de atencién en el Distrito Federal y su Area Metropolitana el
5328 7000 y desde el Interior de la Republica el 01 800 00 METLIFE (638 54 33).

Nuestros Centros de Servicio estan ubicados en

DISTRITO FEDERAL.:

* REFORMA: Avenida Paseo de la Reforma Numero 265, Planta Baja, Colonia Cuauhtémoc, Cédigo Postal 06500, Delegacion

Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.

« INSURGENTES: Avenida de los Insurgentes Nimero 1738, Planta Baja, Colonia Florida, C.P. 01030, Delegacion Alvaro Obregén,

México Distrito Federal.

» TONALA: Tonala Nimero 10, Planta Baja, Colonia Roma, Cédigo Postal 06700, Delegacion Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.
GUADALAJARA: Pedro Moreno Numero 1677, Penthouse 1, Colonia Americana, Codigo Postal 44100 Guadalajara, Jalisco.
MONTERREY: Calzada del Valle Numero 120 Oriente, Planta Baja, Colonia Del Valle, Cédigo Postal 66220, San Pedro Garza
Garcia, Nuevo Leodn.

Con los siguientes horarios de atencién: de lunes a jueves de 8 a 16 horas y los viernes de 8 a 14 horas.
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Solicitud FlexiLife

Para facilitar los tramites de esta solicitud, por favor llénala con letra de molde y tinta negra. No sera valida si presenta tachaduras o falta
alguno de los datos solicitados.

El producto solicitado cuenta con exclusiones y limitaciones, mismas que pueden ser consultadas en las condiciones generales del
seguro, que se encuentran disponibles en la pagina www.metlife.com.mx

En esta solicitud ponemos a tu disposicion nuestro Aviso de Privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporciones tus datos
personales.

Numero de solicitud CP DES Numero de solicitud

1. Datos generales del Contratante / solicitante

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Fecha de nacimiento || |||||||||||||||||||
Ano  Mes Dia Clave Unica de Registro de Poblacién

Sexo: Masculino [] Femenino [] Estado civil: Soltero(a)[ ] Casado(a) [] Viudo(a)[] Divorciado(a)[] Unién libre []

Registro Federal de Contribuyentes Tipo de identificacién oficial vigente Numero de identificacion

Lugar de nacimiento:

Ciudad / Poblacion Estado / Provincia Pais Nacionalidad(es)

2. Domicilio y datos de contacto del Contratante / solicitante
Domicilio particular

Calle / Avenida Numero exterior Ndmero interior
Codigo Postal ~ Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion
Estado Pais

Teléfonos de contacto:

( ) ( ) ( )

Particular Oficina / Laboral Extension Movil

Correo electronico

Personal Laboral

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Caddigo Postal 11000, Delegacién Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono: 5328 7000,
Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx
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3. Ocupacion del Contratante / solicitante

Ocupacion o profesion

Empleado activo[ ] Comerciante ] Amadecasal ] Otro[] Especificar:

Profesional independiente [ Jubilado []

Estudiante [

Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle ocupacion o profesion

Sector econémico

Denominacién o Razén Social de la empresa o dependencia donde laboras

Detalle giro mercantil, actividad u objeto social

Industria [] Servicios []
Gobierno[[]  Actividades agropecuarias [
Otro[] Especificar:

4. Forma de pago

Periodicidad de pago: Mensual []

Modo de pago: Efectivo[]

Trimestral [J

Cargo automatico a tarjeta de crédito / débito / CLABE [] Dia de cargo

Semestral []

Anual []

En caso de seleccionar cargo automatico indicar los instrumentos bancarios de cobro y el orden:

Informacioén bancaria del solicitante

‘2 Banco emisor de Numero de tarjeta de:

Opcion tarjeta/CLABE el Crédito [ Débito []
! L] L L] [ ]| L et et e g
2 L] L L] [ ]| L et et e g
3 L] L L] [ ]| LI et e

5. Perfil transaccional del solicitante

Indicar volumen y montos aproximados de todas las transacciones que realizaras con MetLife

Aportaciones Retiros
Numero aproximado de transacciones anuales

Monto aproximado de transacciones anuales (en Moneda Nacional) $ $

6. Declaraciones

¢ Estas sujeto al pago de impuestos en el extranjero? Si[] No [

Numero de Seguridad Social o
En caso afimativo, indicar pais(es)

Numero de Identificacion de Impuestos

¢ Desempenas o has desempenado tu, tu conyuge o un familiar (padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos tuyos o de tu
conyuge) funciones publicas destacadas en territorio nacional o en el extranjero? Si[] No[]

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA A LA PREGUNTA ANTERIOR Y SER DE NACIONALIDAD DISTINTA A LA
MEXICANA, LLENAR EL FORMATO 2 PARA TU CONYUGE Y DEPENDIENTES ECONOMICOS Y CONTESTAR LA
SIGUIENTE PREGUNTA:

¢ Eres accionista (vinculo patrimonial) de alguna Sociedad o Asociacion? Si[] No [

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, LLENAR EL FORMATO 4 PARA SOCIEDADES Y ASOCIACIONES RELACIONADAS
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En caso de tener nacionalidad extranjera o tener residencia en el extranjero, especifica las razones por las cuales es de tu
interés la contrataciéon de un seguro en territorio nacional:

¢ Acttias por cuenta propia? Si [] No []
| EN CASO DE RESPUESTA NEGATIVA, LLENAR EL FORMATO 2 PARA PROPIETARIO REAL |

¢ Eres el proveedor de recursos con los que se financiaran las obligaciones, pagos o aportaciones contraidas Sil] NollJ
con MetLife?

| EN CASO DE RESPUESTA NEGATIVA, LLENAR EL FORMATO 3 PARA PROVEEDOR DE RECURSOS |

7. Beneficiarios del solicitante titular

Advertencia: En el caso de que desees 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 indemnizaciéon. 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
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, quien en todo caso solo tendria una obligacion moral, pues la designacion
que se hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

o
Nombre(s) Apellido paterno | Apellido materno |Parentesco Partici/Bacién nlz:a?:(i:rlr}iae(ri:tz

1

Domicilio particular completo:
2

Domicilio particular completo:
3

Domicilio particular completo:
4

Domicilio particular completo:
5

Domicilio particular completo:

En caso de designar a una persona moral llenar los siguientes datos:

Denominacion o Razén Social Relacién % Participaciéon

Domicilio Fecha de constitucion
completo

Informacioén adicional

8. Datos del plan

Moneda: moneda nacional  Plan: FlexiLife Suma Asegurada $
Plazo: 10 aflos[] 20 afos [] Edad alcanzada 65 afios []

¢, Cual es tu estatura? metros ¢ Cual es tu peso? kilogramos ¢Fumas? Si[J] Nol[]
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9. Opcioén de liquidacion
Registro de cuenta para el pago de los retiros parciales.
] Abono a mi cuenta personal que tengo con:

] Cuenta
Santander Serfin [J Scotiabank - Inverlat []
BBVA-Bancomer [] HSBC [ Sucursal Plaza
Banamex [J Otro Banco [] (o1 =] =3 I I I 1 N O O I B

[ Cheque para su entrega en oficinas de MetLife México, S.A.

Importante:

1.- Para efectos de seguridad en los retiros de la reserva, el titular de la cuenta bancaria debera ser el Asegurado.

2.- La llave para efectuar consulta de saldos o retiros, sera a través de su clave de referencia, la cual sera entregada por su
ejecutivo o agente en forma confidencial.

3.- La Clave de Referencia es absolutamente confidencial y el Asegurado sera responsable por el mal uso que dé a la misma, sin
responsabilidad alguna para MetLife México, S.A.

4.- MetLife México, S.A. queda liberada del pago desde el momento en que estan a disposicion del Asegurado las cantidades
solicitadas en la cuenta arriba indicada.

5.- En caso de cambio de cuenta bancaria, el Asegurado debera notificarlo personalmente a MetLife México, S.A.

6.- La transferencia a cuentas bajo el rubro de "otro banco" sera aplicada en 24 horas y la disposicion quedara de acuerdo a los
montos requeridos, apegados a la politica del banco respectivo.

10. Declaracion de salud

Declaro que estoy actualmente en buen estado de salud y que durante los ultimos 3 afios no he sufrido, ni padezco en el presente,
ninguna de las enfermedades / afecciones siguientes:

Ataque al corazén, apoplejia, cancer, enfermedad del rifién, hipertension arterial, desorden de pulmones o sistema respiratorio,
desorden del sistema mdusculo - esquelético o desorden del sistema nervioso. Tampoco soy portador del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) o padezco del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y declaro que no consumo
drogas o estupefacientes, ni soy alcohdlico y que al momento de firmar esta declaracion no tengo ninguna cirugia pendiente de
realizarme o se me haya indicado que tengo una enfermedad terminal.

En caso de que la declaracién establecida en la propuesta de aseguramiento no se apegue a su realidad, favor de indicar las
enfermedades, afecciones, padecimientos y/o habitos de las cuales ha sido diagnosticado o que se encuentre en tratamiento.

Nombre y firma del solicitante

11. Cuestionario (solo llenar para Sumas Aseguradas mayores o iguales a $150,000 pesos)

1. ¢ Padeces o te ha sido declarada la existencia de algun padecimiento o enfermedad (incluyendo cancer), afeccion  Sj[] Nol[ ]
o lesién? ¢ Cual?

2. iEnlos ultimos 5 afios has consultado a algun médico, o has estado sujeto a tratamiento médico? Si[J NollJ

3. ¢ Has sido internado en algun hospital o sanatorio para diagnostico o tratamiento quirdrgico en los Ultimos 5 afios o~ Si[] No[]
tienes pendiente alguna intervencién quirdrgica?

4. ¢En los ultimos 3 afios se te ha detectado algun tumor, afeccion cardiovascular o se te han practicado Si[] Nol[]
electrocardiogramas?

5. ¢ En tu familia (padre, madre, hermanos o abuelos) han habido casos de diabetes, infarto o diagndstico de cancer  Si[] Nol[]
antes de los 60 afios de edad?

6. ¢ Te han practicado en los ultimos dos afios estudios de laboratorio o gabinete? Si ] Noll

7. ¢ Has consultado al médico por alguna enfermedad infecciosa de transmision sexual, como sifilis, Sindrome Si[] NolJ
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o gonorrea?

8. ¢ Has variado de peso en los Ultimos doce meses? Si[] NolJ
Especificar causa:
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12. Cuestionario general y habitos del solicitante titular

. ) Cantidad| Frecuencia . Cantidad| Frecuencia
En la actualidad Si|No Clase diaria [¢Desde cuando? Si|No| Clase diaria |¢Desde cuando?
(afos) (afos)

Cigarros [] Whisky []

9. ; Fumas? O|OPiea [ Cervezal]
Puro ] 10. Vino ]

Otros ] (-J|ngieres i Licor ]

¢ Desde cuando? (afios) bebidas , Ron [J

11. ¢ Usas drogas o alcohdlicas” Brandy []
estimulantes? OQ Tequila []
Otro []

12. ¢ Practicas alguno de
los siguientes deportes:
motociclismo,
automovilismo, vuelos sin
motor (paracaidismo, ala
delta, planeacion), O
caceria, equitacion,
buceo, alpinismo,
motonautica, ski en nieve,
ski en agua, tauromaquia
o charreria?

Otros ¢cual?

En caso de respuesta afirmativa a la pregunta 12, llenar el cuestionario correspondiente

Si el solicitante es mujer

13. ¢ Padeces o has padecido alguna enfermedad de tipo ginecoldgico (ovarios o matriz)?  Si[ ] Nol[ |

14. ; Estas embarazada? Sil] Nol[] En caso afirmativo, indicar meses de embarazo

En caso de respuesta afirmativa de cualquier pregunta de la 1 a la 14, favor de ampliar la informacion:

Pregunta Nombre de las enfermedades, lesiones, Fechas en que las sufriéo | Duracién | Condicion fisica actual
numero estudios o tratamientos o se le practicaron

13.0tros seguros de vida (llenar para Sumas Aseguradas mayores o iguales a $150,000 pesos)

(Esta informacion no faculta a la compafia para rescindir el contrato en los términos del Articulo 47 de la Ley sobre el Contrato
de Seguro)

¢ Has solicitado y se encuentra en tramite otro seguro de vida? Si[] No[]

$
Nombre de la compaiia Fecha Suma Asegurada
¢ Estas actualmente asegurado y pagando primas de otro seguro de vida? Si[] Nol[]
$
Nombre de la compafiia Fecha Suma Asegurada
14. Informacion del agente (para aspectos internos de MetLife México, S.A.)
¢ Hace cuanto tiempo conoces al solicitante? ¢ Te consta que el cliente llend y firmo esta Sil] Nol[]
solicitud?
¢ Solicita tu cliente esta pdliza para reemplazar  Si[] No[ ¢Con base en que necesidades del solicitante
otra que tenga con MetLife México, S.A.? se calculo la Suma Asegurada?
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@

Nombre y apellido del promotor Correo electrénico del promotor

@

Nombre completo del administrativo de la promotoria  Correo electrénico del administrativo de la promotoria  Teléfono

Nombre del agente Clave Oficina de envio Promotoria Participacion Firma del agente

Los agentes de seguros deberan informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar un seguro, sobre el alcance
real de su cobertura y forma de conservarla o darla por terminada. Asimismo proporcionaran a la institucion de seguros, la
informacion auténtica que sea de su conocimiento relativa al riesgo cuya cobertura se proponga a fin de que la misma pueda
formar juicio sobre sus caracteristicas y fijar conforme a las normas respectivas, las condiciones y primas adecuadas. Los agentes
de seguros no proporcionaran datos falsos de las instituciones de seguros, ni detrimentes o adversos en cualquier forma para las
mismas.

@

Nombre y firma del agente quien realizé la entrevista Correo electronico del agente

Aviso de privacidad MetLife México, S.A.

I. IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE QUE RECABA LOS DATOS. MetlLife México, S.A., ubicada en Boulevard
Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacion Miguel Hidalgo, Codigo
Postal 11000, México, Distrito Federal. Il. FINALIDADES. Los datos personales que recabamos directamente de ti, de otras fuentes
permitidas por la ley o los que se generen de estas o de la relaciéon que lleguemos a establecer, y que son necesarios para otorgarte
servicios financieros relativos a la contratacion de seguros o los que se deriven o sean accesorias de esta, los utilizamos para
identificarte, evaluar tu solicitud de seguro, analizar riesgos, identificar, operar, administrar, dictaminar, tramitar tus siniestros, prevenir
fraudes y cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacién juridica que establezcamos conforme a la legislacion aplicable en
materia de seguros; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundarios al promocionarte nuestros
productos o servicios financieros o de nuestras filiales, subsidiarias y partes relacionadas o al realizar campanas publicitarias o con
fines de mercadotecnia. Para estas finalidades, requerimos tus datos personales de identificacion, laborales, académicos y
migratorios; tus datos patrimoniales y financieros; y tus datos personales sensibles de salud y caracteristicas fisicas. lll. MEDIOS
PARA EJERCER TUS DERECHOS. Tienes derecho a acceder, rectificar, cancelar y oponerte al tratamiento de tus datos o puedes
revocar el consentimiento que nos hayas otorgado, solicitandolo personalmente en nuestro departamento de proteccion de datos en
la direccion arriba citada, en nuestros centros de servicio, que puedes ubicar en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o
enviando un correo a contacto@metlife.com.mx. El procedimiento, los requisitos y plazos, puedes consultarlos en nuestro sitio de
internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. IV. LIMITAR EL USO O DIVULGACION DE TUS DATOS. Si
deseas que tus datos no sean tratados con fines secundarios, al promocionarte productos o servicios financieros, puedes llenar
nuestro formulario de preferencias de privacidad, en el vinculo de politica de privacidad en nuestro sitio de internet
www.metlife.com.mx, inscribirte en el Registro Publico de Usuarios o tachando esta casilla [ ] V. TRANSFERENCIA DE DATOS.
Podemos transferir tus datos a terceros nacionales o internacionales como dependencias, entidades o instancias gubernamentales
para fines de Ley o por requerimiento de autoridad; a prestadores de servicios de salud para tramitar tus siniestros; a organizaciones,
instituciones o entidades del sector asegurador para fines de prevencion de fraude y seleccién de riesgos; a nuestras sociedades
controladoras y casa matriz para la administracion de tu seguro; y a nuestras subsidiarias, filiales y partes relacionadas para fines de
mercadotecnia, publicidad o prospeccién comercial, si deseas oponerte a esta Ultima transferencia tacha esta casilla[]1VI. CAMBIOS
AL AVISO DE PRIVACIDAD. Los cambios o actualizaciones a este aviso de privacidad estan disponibles y puedes consultarlos
periddicamente en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. Este aviso se fundamenta en
lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas legislacion aplicable.

15. Autorizaciones

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el Aviso de Privacidad.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por lo tanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Asimismo estoy consciente que la presente solicitud de seguro ampara un plan con los beneficios establecidos en los articulos 151
y 185 de la Ley del Impuesto Sobre la Renta y que en caso de contratar alguno o ambos planes, es mi deber cumplir con las
disposiciones establecidas en la legislacion fiscal vigente.
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Autorizacion para el caso de cargo automatico de pago

Solicito y autorizo a la Institucién operadora antes sefialada para que, con base en el contrato de apertura de crédito en cuenta
corriente o el contrato de depésito en cuenta corriente, segun corresponda, que tengo celebrado y respecto de los cuales me fue
expedida la tarjeta citada o en su caso el numero de tarjeta por reposiciéon de la anterior, por robo o extravio de la misma me haya
asignado la institucion operadora o la cuenta bancaria respectiva, se sirvan pagar por mi cuenta a MetLife México, S.A. los cargos
por los conceptos, periodicidad y montos que se detallan en la pdliza suscrita con la citada aseguradora. MetLife México, S.A. se
obliga y es responsable de cumplir con: i) la informacion generada correcta y oportuna de los cargos al tarjetahabiente o pagador.
ii) de la calidad y entrega de los productos y servicios ofrecidos, liberando a la Institucién operadora de toda reclamacion que se
generara por parte del tarjetahabiente. Los cargos los podra realizar MetLife México, S.A. por conducto de sus apoderados con
facultades suficientes a través del servicio elegido y los depdsitos se haran en la(s) cuenta(s) instruidas que la aseguradora tiene
contratadas con la Institucion operadora a través del mismo procedimiento o de cualquier otro que convengan a la institucién
operadora y a MetLife México, S.A. Cada uno de los cargos se efectuara en la fecha de vencimiento de cada prima que
corresponda. En caso de que por causas imputables al Asegurado y/o Contratante no pueda efectuarse el cargo correspondiente
en las fechas convenidas, o bien, cuando a mas tardar el quinto dia habil siguiente a la fecha propuesta para el cargo automatico
de prima a tarjeta de crédito / débito / CLABE, el Asegurado y/o Contratante no advierta la realizacion del cargo a la cuenta
indicada, y mientras la obligacion del pago se encuentre dentro del plazo establecido para el pago de prima, debera pagarse
directamente en las oficinas de MetLife México, S.A. o a través de depdsito en la cuenta bancaria de la aseguradora las cantidades
correspondientes. Los numeros de cuenta para el depdsito bancario podran ser obtenidos llamando al call center de la
aseguradora, accediendo a la pagina web de la aseguradora o bien con su agente de seguros. Los pagos recibidos fuera del plazo
establecido en el contrato de seguro no implica la continuidad de las coberturas contratadas. Si el plan de seguro prevea futuras
modificaciones a la misma prima, acepto que los cargos en mi cuenta se realicen por la nueva cantidad que resulte, sin que sea
necesario firmar una nueva solicitud-autorizacion de cargo automatico a tarjeta. Esta autorizacion estara vigente mientras no sea
expresamente revocada por medio de un escrito firmado y dirigido a la aseguradora, con 30 dias naturales previos a la fecha de
terminacion de la vigencia de la autorizacion sefalada. El suscrito expresamente libera a la Institucion operadora sefialada, de toda
responsabilidad que pudiera derivarse de los cargos que se efectien con base en las presentes instrucciones.

Doy mi consentimiento a MetLife México S.A. para compartir la informacion contenida en este documento, con sus empresas
relacionadas, afiliadas, subsidiarias, empresas que auxilien tanto a la operacion y administracion de esta pdliza, asi como a la
comercializacion de sus productos y servicios, conforme a la regulacién aplicable, misma que tendra por objeto servir para efectos
estadisticos, referencias comerciales y calidad en el servicio, resaltando que la misma tiene el caracter de confidencial.

Con la firma de la presente solicitud, manifiesto que todas y cada una de las cantidades que ingrese a MetLife ya sea por concepto
de pago de prima o cualquier otra, provienen de fuentes legitimas.

Autorizo recibir informacion y documentacion de mi seguro y en su caso la péliza de seguro resultante en formato PDF (Portable
Document Format) u otro formato electrénico equivalente, por medio del correo electronico antes sefalado.

Lugar y fecha en que se firma Nombre y firma del solicitante

UNE METLIFE (Unidad Especializada de la Aseguradora)

Para cualquier duda o aclaracion, por favor contactanos en el teléfono 5328-7000, lada sin costo 01800-00-METLIFE (638-5433)
0 en nuestro portal www.metlife.com.mx

En caso de inconformidad, podras contactar a la Unidad Especializada de MetLife México, S.A. en los teléfonos 5328-9002 o lada
sin costo en el 01800-907-1111, en el correo electronico unidadespecializada@metlife.com.mx o en la direccion Boulevard Manuel
Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacion Miguel Hidalgo, Cédigo Postal
11000 México, Distrito Federal.

También puedes contactar a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) en los teléfonos 5340-0999 o lada sin costo 01800-999-8080, en el correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx
y/o en la direccion Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Delegacion Benito Juarez, Codigo Postal 03100, México, Distrito

Federal o en su portal www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto por 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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas a partir del dia 25 de noviembre de 2015
con el numero CGEN-S0034-0220-2015. En tanto que la clausula de Aviso de Privacidad se encuentra
registrada bajo el registro nimero CGEN-S0034-0172-2015 de fecha 18 de agosto de 2015.
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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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de abril del 2015,con el
numero RESP-S0034-0402-2015, en tanto que el folleto de informacidn de los Derechos Basicos de los
Contratantes, Asegurados y Beneficiarios bajo el registro numero RESP-S0034-0049-2015 de fecha 23
de marzo de 2015.

ATENTAMENTE

MetLife México, S.A.

Derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios de un seguro

¢Conoces tus derechos antes y durante la contrataciéon de un seguro o bien, cuando ocurre un siniestro?

Cuando se contrata un seguro de vida, accidentes y enfermedades es muy comun que se desconozcan los derechos que tienes
como asegurado al momento de adquirir esta proteccién, en caso de algun siniestro, e inclusive previo a la contratacion.

Si conoces bien cuales son tus derechos podras tener claro el alcance que tiene tu seguro, evitaras imprevistos de Ultimo momento
y estaras mejor protegido.

En documento anexo te estamos entregando folleto que establece los derechos basicos de los Contratantes, Asegurados
y beneficiarios de un Seguro

Recibi: “ VV—J—(“]/I! VER. HH
La informacion total y completa del seguro que se propone  Si[ | No [ ]

La informacion de los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios Si[ ] No [ ]

La notificacién de los cambios a la normatividad en materia de Seguros  Si[ | No [ ]

Expresamente solicito y autorizo que me manden via correo electronico la documentacion contractual del seguro

e informacion relativa Si[ | No [ ], a la siguiente direccion: @

Nombre Firma Fecha

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Caddigo Postal 11000, Delegacién Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono: 5328 7000,
Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx





¢ Coémo saber cuales son los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios antes y durante la
contratacion del seguro, asi como cuando ocurra el siniestro?

Es muy facil...
Antes y durante la contratacién del seguro, tienes derecho a:

1 Solicitar a los Agentes, o a los empleados y apoderados de las personas morales que participen en la contratacién de
tuseguro, la identificacion que los acredite como tales.

% Solicitar se te informe el importe de la Comisién o Compensacién Directa que le corresponda a los Agentes o a las personas
morales que participen en la contratacién de tu seguro.

W Recibir toda informacion que te permita conocer las condiciones generales del contrato de seguro, incluyendo el alcance real
“&X  de la cobertura contratada, la forma de conservarla, asi como de las formas de terminacion del contrato.

'.l' (] Evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique la clausula
de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha aplicado.

Cuando ocurra el siniestro tienes derecho a:

]

Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a la suma asegurada aunque la prima del contrato de seguro no
se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la prima de seguro.

-,
'll

Cobrar una indemnizacion por mora a la Institucion de Seguros, en caso de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas.

Solicitar a la Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, la emision de un
dictamen técnico, si las partes no se sometieron a su arbitraje.

Conocer, a través de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, si eres
beneficiario en una pdliza de seguro de vida a través del Sistema de Informacién sobre Asegurados y Beneficiarios de
Seguros de Vida (SIAB-Vida).

Recuerda que puedes tener mayor informacion de tu seguro directamente con tu agente de seguros, en www.metlife.com.mx
o bien en cualquiera de nuestros centros de servicio.

0 <

En caso de cualquier duda, ponemos a tu disposicién nuestros teléfonos de atencién en el Distrito Federal y su Area Metropolitana el
5328 7000 y desde el Interior de la Republica el 01 800 00 METLIFE (638 54 33).

Nuestros Centros de Servicio estan ubicados en

DISTRITO FEDERAL.:

* REFORMA: Avenida Paseo de la Reforma Numero 265, Planta Baja, Colonia Cuauhtémoc, Cédigo Postal 06500, Delegacion

Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.

« INSURGENTES: Avenida de los Insurgentes Nimero 1738, Planta Baja, Colonia Florida, C.P. 01030, Delegacion Alvaro Obregén,

México Distrito Federal.

» TONALA: Tonala Nimero 10, Planta Baja, Colonia Roma, Cédigo Postal 06700, Delegacion Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.
GUADALAJARA: Pedro Moreno Numero 1677, Penthouse 1, Colonia Americana, Codigo Postal 44100 Guadalajara, Jalisco.
MONTERREY: Calzada del Valle Numero 120 Oriente, Planta Baja, Colonia Del Valle, Cédigo Postal 66220, San Pedro Garza
Garcia, Nuevo Leodn.

Con los siguientes horarios de atencién: de lunes a jueves de 8 a 16 horas y los viernes de 8 a 14 horas.
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Solicitud de Seguro Educacional EducalL.ife

Para facilitar los tramites de esta solicitud, por favor llénala con letra de molde y tinta negra. No sera valida si presenta tachaduras o
falta alguno de los datos solicitados.

El producto solicitado cuenta con exclusiones y limitaciones, mismas que pueden ser consultadas en las condiciones generales del
seguro, que se encuentran disponibles en la pagina www.metlife.com.mx

En este formato ponemos a tu disposicion nuestro Aviso de Privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporciones tus datos
personales o de tus beneficiarios.

Numero de solicitud CP DES Numero de solicitud
1. Datos generales del Contratante persona fisica / solicitante

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento |
Dia Mes Afo Edad LI T T TP IT Tl l]

Registro Federal de Contribuyentes

Clave Unica de Registro de Poblacién

Sexo: Masculino [] Femenino [] Estado civil: Soltero(a)[] Casado(a) [] Viudo(a)[_] Divorciado(a) []Union libre []

Tipo de identificacién oficial vigente Numero de identificacion

Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacién Nacionalidad(es)

2. Domicilio y datos de contacto del Contratante / solicitante

Domicilio particular

Calle / Avenida Numero exterior Numero interior
Cadigo postal Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion

Estado Pais

Teléfonos

( ) ( ) ( )

Particular Oficina / Laboral Extensién Movil

Correo electronico

Personal Laboral

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Cddigo Postal 11000, Delegacion Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono 5328 7000,

PE-1-009 VER. 11 Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx 1 de 19





3. Ocupacion del Contratante / solicitante
Ocupacion o profesion

Empleado activo [ ] Comerciante [] Amadecasa[ | Otro[] Especificar:

Profesional independiente [] Jubilado[] Estudiante[] Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle ocupacion o profesion

Sector economico
Denominacion o razén social de la empresa o dependencia donde laboras Industria [ ] Servicios []

Gobierno[] Actividades agropecuarias[]
Otro [] Especificar:

Detalle giro mercantil, actividad u objeto social

4. Forma de pago

Periodicidad de pago: Mensual [] Trimestral [] Semestral [] Anual []

Modo de pago: Efectivo [[] Cargo automatico a tarjeta de crédito / Débito / CLABE []  Dia de cargo

En caso de seleccionar cargo automatico, indicar los instrumentos bancarios de cobro y el orden:

Informacioén bancaria

Opcién Banco emisor de CLABE Numero de tarjeta de
tarjeta / CLABE Crédito [] Débito []

1 I e A I I

2 I e A I I

3 I e A I I

5. Perfil transaccional

Indicar volumen y montos aproximados de todas las transacciones que realizaras con MetLife

Aportaciones Retiros
Numero aproximado de transacciones anuales
Monto aproximado de transacciones anuales (en moneda nacional) $ $
6. Declaraciones
¢ Estas sujeto al pago de impuestos en el extranjero? Sil_]No[]
En caso afirmativo, indicar: _ . . :
Pais(es) Numero de Seguridad Social o

Numero de Identificacion de Impuestos

¢ Desempenas o has desempefado tu, tu conyuge o un familiar (padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos tuyos o de tu
coényuge) funciones publicas destacadas en territorio nacional o en el extranjero? Si[_INo[ ]

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA A LA PREGUNTA ANTERIOR Y SER DE NACIONALIDAD DISTINTA A LA

MEXICANA, LLENAR EL FORMATO 2 PARA TU CONYUGE Y DEPENDIENTES ECONOMICOS Y CONTESTAR LA
SIGUIENTE PREGUNTA:

¢ Eres accionista (vinculo patrimonial) de alguna sociedad o asociacion? Sil_INo[]

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, LLENAR EL FORMATO 4 PARA SOCIEDADES Y ASOCIACIONES RELACIONADAS
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En caso de tener nacionalidad extranjera o tener residencia en el extranjero, especifica las razones por las cuales es de tu interés
la contratacién de un seguro en territorio nacional:

¢Actuas por cuenta propia? Si[_]Nol ] | EN CASO DE RESPUESTA NEGATIVA LLENAR EL FORMATO 2 PARA PROPIETARIO REAL

¢ Eres el proveedor de recursos con los que se financiaran las obligaciones, pagos o aportaciones contraidas con MetLife?

EN CASO DE RESPUESTA NEGATIVA, LLENAR EL FORMATO 3 PARA PROVEEDOR DE RECURSOS |

1. Datos generales del Contratante persona moral

Denominacion o Razén Social Nombre comercial Registro Federal de Contribuyentes
Fecha de constitucion I |
- Dia Mes Afo Nacionalidad Folio mercantil (empresas de nacionalidad mexicana)
Sector econémico
Industria[]  Servicios [] Actividades agropecuarias [ Detalle giro mercantil, actividad u objeto social
Gobierno[] Otro [] Especificar:

2. Domicilio y datos de contacto del Contratante persona moral

Calle / Avenida NuUmero exterior Ndmero interior
Cadigo Postal Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion
Estado Pais
Teléfonos:

() () @
Teléfono 1 Teléfono 2 Correo electrénico

( ) @

Nombre del contacto Posicién / Puesto Teléfono del contacto Extension  Correo electronico del contacto

3. Apoderado o representante legal (llenar para empresas nacionales)

Nombre completo del apoderado o representante legal que con su firma puede celebrar la operacion de que se trate

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

4. Forma de pago

Periodicidad de pago: Mensual [] Trimestral [] Semestral [] Anual []
Modo de pago: Efectivo [] Cargo automatico a tarjeta de Crédito/Débito/CLABE [] Dia de cargo:

En caso de seleccionar cargo automatico, indicar los instrumentos bancarios de cobro y el orden:
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Informacién bancaria

Opcién Banco emisor de CLABE Numero de tarjeta de
tarjeta / CLABE Crédito [] Débito []

1 cerrrrrer ey e e e e

2 cerrrrrer ey e e e e

3 cerrrrrer ey e e e e

5. Perfil transaccional

Indicar volumen y montos aproximados de todas las transacciones que realizaras con MetLife:

Aportaciones Retiros

Numero aproximado de transacciones anuales
Monto aproximado de transacciones anuales (en moneda nacional) $ $
6. Declaraciones
¢ Estas sujeto al pago de impuestos enel  Si[_INo[]
extranjero?
En caso afirmativo, indicar:

Pais(es) Numero de identificacion de impuestos

¢ Paises con los que tienes operaciones bajo la misma
Razén Social?

Dentro de la composicion accionaria de la persona moral, ¢ algun accionista(s) extranjero(s), su(s) conyuge(s) o familiar(es) (tales
como padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos del accionista o del conyuge) desempefa o ha desempefiado funciones publicas
destacadas en territorio nacional o en el extranjero? Si[_1No[]

EN CASO DE RESPUESTA POSITIVA, LLENAR LAS SECCIONES COMPOSICION ACCIONARIA Y ESTRUCTURA CORPORATIVA

Composicion accionaria - principales accionistas

# Accionista % de participacion
en el capital social
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno Nacionalidad [
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno Nacionalidad [T

Estructura corporativa - (especificar las funciones que mejor se adecuen a la estructura de la persona moral)

Director-Gerente Director-Gerente  Gerente

General Ejecutivo Operativo
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno O O O
] ] ]

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

7. El solicitante es:

¢ El solicitante es el mismo que el contratante? Si[_]No[]

En caso que el solicitante sea el mismo que el contratante pasar a la seccion beneficiarios del solicitante titular
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8. Datos generales del solicitante titular

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento | | T

Dia Mes Afio Edad HEEEEEIEEN

Registro Federal de Contribuyentes

Clave Unica de Registro de Poblacién

Sexo: Masculino [] Femenino [] Estado civil: Soltero(a)[] Casado(a) [] Viudo(a)[_] Divorciado(a) []Union libre []

Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacion Nacionalidad(es)

9. Domicilio y datos de contacto del solicitante titular

Domicilio particular

Calle / Avenida Numero exterior Numero interior
Cadigo postal Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion

Estado Pais

Teléfonos

( ) ( ) ( )

Particular Oficina / Laboral Extensién Movil

Correo electronico

@ @

Personal Laboral

10. Ocupacion del solicitante titular

Ocupacion o profesion

Empleado activo [] Comerciante [] Amade casal[ ] Otro[] Especificar:

Profesional independiente [] Jubilado[] Estudiante ] Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle ocupacion o profesion

Sector econémico
Denominacion o razén social de la empresa o dependencia donde laboras Industria [] Servicios []

Gobierno[] Actividades agropecuarias U
Otro[] Especificar:

Detalle giro mercantil, actividad u objeto social

5de 19





11. Beneficiarios del Solicitante titular

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
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, quien en todo caso solo tendria una obligacion moral, pues la designacion
que se hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

. . . % Fecha de nacimiento
Numero Nombre(s) Apellido paterno | Apellido materno | Parentesco Participacion (Dia/Mes/Afio)
1 Domicilio particular
completo:
2 — .
Domicilio particular
completo:
3 Domicilio particular
completo:
4 Domicilio particular
completo:
5 Domicilio particular
completo:
En caso de designar a una persona moral, llenar los siguientes datos:
Nidmero Denominacién o Razén Social Relaciéon % Participacion
1

Domicilio completo:

Fecha de constitucion:

Informacion adicional

12. Referencias (nombre tres persona no familiares que conozcan al solicitante y tengan teléfono)

Nombre completo

Correo electronico

Teléfono

13. Moneda
Doélares []

UVAC's (Unidades de Valor Adquisitivo Constante) [ ]

Datos del plan
Asegurado titular

Temporal' [X
$
Garantia de Pago de Primas
GPPI'[X GPPF' [X
Muerte Accidental?
IMA[]  TI]
$
Invalidez
PASI ]
$
Otros
Gastos Funerarios[ ]
GE [ $
ET [

Coényuge
Proteccién Conyugal []

$

Otros
Gastos Funerarios [ ]

Menor Asegurado

Plazo a edad alcanzada del Dotal Mixto
18] 19[] 20[7] 21[] 22[] 23[]
$
Mini seguro Dotal

500 1] 147 16
Otros

Gastos Funerarios [ ]
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"En el Producto EducalLife se incluyen de forma automatica las coberturas de Seguro Temporal, Garantia de pago de Primas por
Fallecimiento (GPPF) y la Garantia de Pago de Primas por Invalidez (GPPI), cuyo costo sera reflejado en la prima total de la péliza
del seguro.

2Los beneficios de Muerte Accidental son excluyentes entre si.

IMA= Indemnizacién por Muerte Accidental

TI= Triple Indemnizacién por Muerte Accidental y Pérdidas Organicas

PASI= Pago Adicional de Suma Asegurada por Invalidez

GE= Graves Enfermedades

ET= Anticipo de la Suma Asegurada por Enfermedad Terminal

14. Aviacion, deportes y/o aficiones del solicitante titular

1. ¢ Tienes o has tenido licencia de piloto aviador? Sil] Noll
2. ;Vuelas aeronaves que no pertenezcan a lineas comerciales? Sil] NollJ

En caso afirmativo ;Deseas cubrir el riesgo? Sil] Nol]
3. ¢Practicas alguno de los siguientes deportes: motociclismo, automovilismo, vuelos sin motor SiC] Nol[J

(paracaidismo, vuelo delta, planeador), caceria, equitacion, buceo, alpinismo, motonautica, ski en

nieve, ski en agua, tiro al blanco, tauromaquia o charreria?
Otros, ¢Cual?

En caso de que tu respuesta sea afirmativa a la pregunta 3, llenar el cuestionario correspondiente.

15. Otros seguros de vida del solicitante titular

(Esta informacion no faculta a la compania para rescindir el contrato en los términos del Articulo 47 de la Ley sobre el Contrato
de Seguro)

4. ; Estas asegurado con otras compaiiias en vida o accidentes personales?  Si[_]No[]

En caso de respuesta afirmativa, indicar:

Nombre de la compaiiia Ramo Numero de pdliza| Suma Asegurada | Beneficios adicionales

5. ¢ Has sido rechazado o extraprimado por alguna otra compafia? Sj[_ JNo[ ] ¢Cual?

6. ¢ Estas solicitando actualmente otro seguro? Si[ JNo[ ] Suma Asegurada $ Compafiia
16. Cuestionario general y habitos del solicitante titular
. Frecuencia . Frecuencia
En la actualidad |Si|No| Clase |Cantidad|; jesde cuando? Si [No| Clase |Cantidad|; jeqge cuando?
Gl (afios) Diaria (anos)
Whisky [J J || Cigarros[]
Cerveza[] 9. ¢ Fumas? Pipa O
Vino [ Puro [
7. ¢Ingieres bebidas | |0 | Licor [ Otros [
alcoholicas? Ron LI
Brandy [J
Tequila ]
Otro [
8. ¢ Usas drogas o
estimulantes? L

10. Si en el pasado hiciste uso de uno o varios de estos productos indica fecha de inicio, fecha de término y causa por la que
dejaste de consumirlo(s).
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17. Cuestionario médico del solicitante titular (s6lo llenar en solicitudes sin examen médico)

Ante cualquier respuesta afirmativa, dar amplios detalles sobre fechas, cuadros clinicos, estudios de laboratorio y gabinete,

diagndsticos, tratamiento, evolucién, secuelas, nombre y domicilio del médico tratante, etc.

11.

¢, Cual es tu peso? kilogramos

12. ¢ Cual es tu estatura? metros

13. ¢ Has aumentado o disminuido de peso en los Ultimos 12 meses?  Si[_]No[]

Kilogramos aumentados

Kilogramos disminuidos

14. Nombre del médico que acostumbras consultar
15. Domicilio: 16. Teléfono:
18. El Solicitante titular padece o ha padecido:
17. ¢ Alguna enfermedad en el corazon o la o —\ o | 34. ¢Padeces actualmente alguna enfermedad, afeccion o gj[JNo[]
circulacion? lesion?
18. ¢ Presion arterial alta? SilINolJ | 35. ;En los tltimos 24 meses has consultado a algun médico?Sil]No[]
19. ¢ Alguna enfermedad de los pulmones 'y Si[[]No[] |36. ¢ Estas sujeto a cualquier tipo de tratamiento médico? SiCINo[]
los bronquios?
i a ; 37. ¢ En los ultimos dos afios te han practicado alguna .
20. s Ulceras en el estbmago o duodeno?  SilINo[] prueba especial de laboratorio? SilJNol
21. ¢Enfermedad del higado o vias biliares? SilLINo[] |38, ; Has consultado por alguna enfermedad infecciosa de SiCINo[]
22. ¢ Enfermedades del intestino, colon o transmision sexual como sifilis, Sindrome de ! 0
recto? SilLINoL] Inmunodeficiencia Adquirida o gonorrea?
23. ;Enfermedades de los rifilones? SiCINo[] | 39. ¢Has recibido transfusiones de sangre en los ultimos dos Sil_]No[]
afos?
24. ; Enfermedades de la prostata? Si[JNol[]
- - 40. ¢ Tienes pendiente alguna intervencion quirargica? Sil_INo[]
25. ; Enfermedades de la vejiga? Si[JNol[]
26. ; Diabetes Mellitus? SiCINo[] 41. ;Has sido internado para diagnéstico o tratamiento? Si[INo[]
. - ; : , 42. i Electrocardiograma, estudios de gabinete, radiografias .
27. ¢ Algun tumor maligno o cancer? ¢
© g _ g. _ SiLJNolJ o estudios de ultrasonido? SiLINoL]
28. g,Perdld_a del ’():on00|m|ento © Si[JNo[] | 43. ¢ Te falta algun miembro o parte de él o tienes alguna )
convulsiones? deformidad o sufres de paralisis de alguno de ellos? SilINol]
: i .
29. ¢ Pardlisis* SiLINoLJ Si el solicitante es mujer, padeces o has padecido:
30. ¢ Trastornos nerviosos o mentales? Sil_JNol] .
© 44. ; Enfermedades en los pechos, ovarios y/o matriz? Sil_JNol]
31. ¢ Enfermedades de los huesos o de las SiCINo[] - -
articulaciones? : 45. ; Estas embarazada? Si[JNo[] Meses de embarazo
32. ¢ Tienes algun defecto visual o auditivo? Sj[]No[] Numero de embarazos
33. ¢ Antecedentes patologicos y SiCINoC] 46. ;Has estado embarazada? Sil_INo[]
enfermedades actuales? : e L .
47. Fecha de tu ultima revisién ginecoldgica
En caso de respuesta(s) afirmativa(s), favor de ampliar la informaciéon
Pregunta Nombre de las enfermedades, Fecha en que Duracién Condicion fisica
numero lesiones, estudios o tratamientos las sufriste actual
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19. Favor de indicar si alguno de tus ascendientes o descendientes directos del solicitante padecen o han padecido de:

48. s Diabetes?  Sil_]No[] 49. ; Demencia? Si[_L]No[] 50. ¢ Infarto al miocardio? Si[_]No[]
51. ¢ Epilepsia?  Si[_INo[_] 52. ;Cancer?  Si[_]Nol[] ¢ Quién o quiénes?

20 Para el beneficio de graves enfermedades

53. ¢ Has tenido solicitud de seguro de vida, gastos médicos o de cobertura de Graves Enfermedades que haya sido declinado o
aceptado bajo condiciones especiales? Sil_INo[]

54. En caso de tener una cobertura de Graves Enfermedades, favor de proporcionar detalles:

21. Informacion adicional si el solicitante es mujer

¢ De qué fuente obtienes tus ingresos? ¢ Quién pagara las primas?

Nombre completo de tu esposo Edad del esposo

¢, Por cuanto esta Asegurado tu esposo a su favor? Si tu esposo no esta Asegurado, indica la causa

22. Historia médica familiar del solicitante titular

Parentesco con el solicitante titular Edad actual o fecha de fallecimiento | Causa de la muerte Estado de salud
Padre

Madre

Hermanos

Hijos

23. Detalles adicionales sobre la ocupacion del solicitante titular

Poblacion y Estado del lugar de trabajo

Medio de transporte: Auto [ ] Autobus [[] Avion [] Tren ] Helicoptero[]

Lugar de trabajo: Calle[] Fabrica [] Oficina [] Taller [] Otro[]

Horario laboral: Diurno [] Nocturno [] Mixto [] Frecuencia de viajes: Quincenal[]Semanal[_] Mensual [] Anual[]

24. Favor de contestar el siguiente cuestionario

1. ¢Usas o portas armas de fuego, punzocortantes o herramientas peligrosas? Sil_INo[]
2. i Trabajas con o en lugares donde se maneja fuego, alta tension, productos quimicos, radioactivos,
inflamables, explosivos, toxicos o peligrosos? SilJNo[]
3. ¢ Trabajas con animales no domésticos o peligrosos? Sil INo[]
4. ; Trabajas en lugares donde se expendan bebidas alcohdlicas? Sil INo[]
5. ¢ Manejas, trabajas o das mantenimiento a algun tipo de maquinaria? (Excluir equipo de oficina) Sil_INol]
6. ¢, Tu ocupacion requiere que conduzcas algun tipo de vehiculo? (Excluir auto de uso particular) SilINo[]
7. &Realizas actividades submarinfa_s, marinas, subterraneas, aéreas o en techos, azoteas o en alturas SiCINo[]
peligrosas o en plataformas maritimas?
8. ¢ Realizas actividades artisticas, de modelaje o deportivas en forma profesional? Sil_INol]
9. ¢ Realizas investigaciones o manejas informacién que pueda poner en riesgo tu integridad fisica? Sil_INol]
10. ¢ Cuentas con alguna otra ocupacién o fuente de ingresos adicional? (No incluir rentas o inversiones) SilINo[J
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En caso de respuesta(s) afirmativa(s), favor de ampliar la informaciéon
Pregunta nimero | Detalle

Aviso de Privacidad MetLife México, S.A.

I. IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE QUE RECABA LOS DATOS. MetLife México, S.A., ubicada en Boulevard
Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacién Miguel Hidalgo, Cédigo
Postal 11000, México, Distrito Federal. Il. FINALIDADES. Los datos personales que recabamos directamente de ti, de otras fuentes
permitidas por la ley o los que se generen de estas o de la relaciéon que lleguemos a establecer, y que son necesarios para otorgarte
servicios financieros relativos a la contratacion de seguros o los que se deriven o sean accesorias de esta, los utilizamos para
identificarte, evaluar tu solicitud de seguro, analizar riesgos, operar, administrar, dictaminar, tramitar tus siniestros, prevenir fraudes y
cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacion juridica que establezcamos conforme a la legislacion aplicable en materia de
seguros; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundarios al promocionarte nuestros productos o
servicios financieros o de nuestras filiales, subsidiarias y partes relacionadas o al realizar campanas publicitarias o con fines de
mercadotecnia. Para estas finalidades, requerimos tus datos personales de identificacién, laborales, académicos y migratorios; tus
datos patrimoniales y financieros; y tus datos personales sensibles de salud y caracteristicas fisicas. lll. MEDIOS PARA EJERCER
TUS DERECHOS. Tienes derecho a acceder, rectificar, cancelar y oponerte al tratamiento de tus datos o puedes revocar el
consentimiento que nos hayas otorgado, solicitandolo personalmente en nuestro departamento de proteccion de datos en la direccion
arriba citada, en nuestros centros de servicio, que puedes ubicar en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o enviando un
correo a contacto@metlife.com.mx. El procedimiento, los requisitos y plazos, puedes consultarlos en nuestro sitio de internet
www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. IV. LIMITAR EL USO O DIVULGACION DE TUS DATOS. Si deseas que
tus datos no sean tratados con fines secundarios, al promocionarte productos o servicios financieros, puedes llenar nuestro
formulario de preferencias de privacidad, en el vinculo de politica de privacidad en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx,
inscribirte en el Registro Publico de Usuarios o tachando esta casilla[]V. TRANSFERENCIA DE DATOS. Podemos transferir tus
datos a terceros nacionales o internacionales como dependencias, entidades o instancias gubernamentales para fines de Ley o por
requerimiento de autoridad; a prestadores de servicios de salud para tramitar tus siniestros; a organizaciones, instituciones o
entidades del sector asegurador para fines de prevencion de fraude y seleccion de riesgos; a nuestras sociedades controladoras y
casa matriz para la administracion de tu seguro; y a nuestras subsidiarias, filiales y partes relacionadas para fines de mercadotecnia,
publicidad o prospeccion comercial, si deseas oponerte a esta Ultima transferencia, tacha esta casilla [] VI. CAMBIOS AL AVISO DE
PRIVACIDAD. Los cambios o actualizaciones a este aviso de privacidad estan disponibles y puedes consultarlos periddicamente en
nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. Este aviso se fundamenta en lo dispuesto en la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas legislacién aplicable.

25. Autorizacion (solicitante titular)

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro, el solicitante debe declarar todos los hechos importantes para la apreciacion
del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal como los conozca o deba de conocer en el momento de firmar el mismo, en la
inteligencia de que la declaracion inexacta o falsa declaracion de los hechos importantes que se le pregunten podria originar la
pérdida de los derechos del Asegurado o del Beneficiario en su caso. jDeseas manifestar algin hecho importante?

Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fuera necesario, a pasar un
examen médico por cuenta de MetLife México, S.A. si esta lo estima conveniente. Ademas, autorizo a los médicos o personas que
me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los que haya ingresado para diagndstico o tratamiento de cualquier
enfermedad, para que proporcionen a MetLife México, S.A. todos los informes que se refieren a mi salud, inclusive todos los datos
de enfermedades anteriores. Para tal efecto relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional en este caso,
aceptando que se proporcione a MetLife México, S.A. los datos mencionados. Esta informacion puede ser requerida al momento
de presentar mi solicitud de seguro, en caso de fallecimiento, o en cualquier momento en que MetLife México, S.A. lo considere
oportuno. Asi mismo autorizo a las compafiias de seguros a las que previamente he solicitado polizas para que proporcionen la
informacion de su conocimiento, para la correcta evaluacién de mi solicitud.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por lo tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse,
la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Autorizo recibir informacién y documentaciéon de mi seguro y en su caso la pdéliza de seguro resultante en formato PDF
(PORTABLE DOCUMENT FORMAT) u otro formato electrénico equivalente, por medio de correo electrénico antes sefialado.
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Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el Aviso de Privacidad.

Con la firma de la presente solicitud, manifiesto que todas y cada una de las cantidades que ingresé a MetLife, ya sea por
concepto de pago de prima o cualquier otra, provienen de fuentes legitimas.

Lugar y fecha en que se firma Nombre y firma del solicitante

26. Datos generales del conyuge

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento | | LT LT LT 1]
Dia Mes Afo Edad

Clave Unica de Registro de Poblacién
Sexo: Masculino ] Femenino [] Estado civil: Soltero(a)[] Casado(a)[] Viudo(a)[_] Divorciado(a) []Union libre []
Lugar de nacimiento:

Registro Federal de Contribuyentes

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacién Nacionalidad(es)

Fumador[] No fumador []

27. Domicilio y datos de contacto del conyuge

Domicilio particular

Calle / Avenida NuUmero exterior Numero interior
Cadigo Postal Colonia / Barrio Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion

Estado Pais

Teléfonos

( ) ( ) ( )

Particular Oficina / Laboral Extensién Movil

Correo electronico

@ @

Personal Laboral

28. Ocupacion del conyuge
Ocupacion o profesion

Empleado activo [] Comerciante [] Amade casa[ ] Otro[] Especificar:

Profesional independiente [] Jubilado[] Estudiante[] Ingreso mensual aproximado (pesos) $

Detalle Ocupacion o profesion

Sector econémico
Denominacion o Razén social de la empresa o dependencia donde laboras Industria [ ] Servicios []

Gobierno[] Actividades agropecuarias []
Otro [[] Especificar:

Detalle giro mercantil, actividad u objeto social
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29. Beneficiarios del conyuge (en caso de haber contratado la cobertura)

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 indemnizacién. 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
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, quien en todo caso solo tendria una obligacion moral, pues la
designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho incondicionado de disponer de la
Suma Asegurada.

. . . % Fecha de nacimiento
Numero Nombre(s) Apellido paterno | Apellido materno | Parentesco Participacion (Dia/Mes/Afio)
1 Domicilio particular
completo:
2 Domicilio particular
completo:
3 Domicilio particular
completo:
4 Domicilio particular
completo:
5 Domicilio particular
completo:
En caso de designar a una persona moral, llenar los siguientes datos:
Numero Denominacion o Razén Social Relacién % Participacion
1
Domicilio completo: Fecha de constitucion:

Informacion adicional

Enterado de lo que antecede y para efecto de esta solicitud de seguro, declaro estar dispuesto, si fuera necesario, a pasar un
examen médico por cuenta de MetLife México, S.A. si esta lo estima conveniente. Ademas, autorizo a los médicos o personas que
me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a los que haya ingresado para diagndstico o tratamiento de cualquier
enfermedad, para que proporcionen a MetLife México, S.A. todos los informes que se refieren a mi salud, inclusive todos los datos
de enfermedades anteriores. Para tal efecto relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional en este caso,
aceptando que se proporcione a MetLife México, S.A. los datos mencionados. Esta informacion puede ser requerida al momento
de presentar mi solicitud de seguro, en caso de fallecimiento, o en cualquier momento en que MetLife México, S.A. lo considere
oportuno. Asi mismo autorizo a las compafiias de seguros a las que previamente he solicitado poélizas para que proporcionen la
informacion de su conocimiento, para la correcta evaluacién de mi solicitud.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y por lo tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse,
la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el Aviso de Privacidad.

Nombre y firma del cényuge solicitante
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Asimismo efectlo las declaraciones de salud siguientes:

30. Cuestionario basico del conyuge

Aviacién y deportes

1. ¢ Tienes o has tenido licencia de piloto aviador? SiC_INo[]
2. ;Vuelas aeronaves que no pertenezcan a lineas comerciales? Sil_JNol]
En caso afirmativo ¢ Deseas cubrir el riesgo? Sil_JNo[]

3. ¢ Practicas alguno de los siguientes deportes: motociclismo, automovilismo, vuelos sin motor SiCINol[]
(paracaidismo, vuelo delta, planeador), caceria, equitacion, buceo, alpinismo, motonautica, ski en

nieve, ski en agua, tiro al blanco, tauromaquia o charreria?

Otros, ¢Cual?

En caso de que tu respuesta sea afirmativa a la pregunta 3 llenar el cuestionario correspondiente.

31. Otros seguros de vida del conyuge

(Esta informacion no faculta a la Compania para rescindir el contrato en los términos del Articulo 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro)

4. ; Estas asegurado con otras compaiiias en vida o accidentes personales?  Si[_]No[]
En caso de respuesta afirmativa indicar:

Nombre de la compaiiia Ramo Numero de pdliza | Suma Asegurada | Beneficios adicionales

5. ¢ Has sido rechazado o extraprimado por alguna otra compania? Sj[ INo[ ] ¢Cual?

6. ¢ Estas solicitando actualmente otro seguro? Sj[[JNo[ ] Suma Asegurada $ Compafia

32. Habitos del conyuge

. Frecuencia : Frecuencia
Enla actualidad |Si|No| Clase |Cantidad|; jesde cuando? Si [No| Clase |Cantidad |, jesqe cuando?
diaria ~ Diaria =
(afios) (afios)
Whisky [J J || Cigarros[]
Cervezal[] 9. ;Fumas? Pipa O
Vino [ Puro [
7. ¢Ingieres bebidas |LJ |U | Licor O Otros [
alcohdlicas? Ron O
Brandy U]
Tequila [
Otro [
8. ¢ Usas drogas o
estimulantes? L

10. Si en el pasado hiciste uso de uno o varios de estos productos indica fecha de inicio, fecha de término y causa por la que
dejaste de consumirlo(s).
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33.

Cuestionario médico para el conyuge

Ante cualquier respuesta afirmativa, dar amplios detalles sobre fechas, cuadros clinicos, estudios de laboratorio y gabinete,
diagndsticos, tratamiento, evolucion, secuelas, nombre y domicilio del médico tratante, etc.

11.

¢, Cual es tu peso? kilogramos

12. ¢ Cual es tu estatura? metros

13. ¢ Has aumentado o disminuido de peso en los Ultimos 12 meses?  Si[_]No[]

Kilogramos aumentados

Kilogramos disminuidos

14. Nombre del médico que acostumbras consultar
15. Domicilio 16. Teléfono
34. El conyuge padece o ha padecido:
17. ¢ Alguna enfermedad en el corazén o la 34. ¢ Padeces actualmente alguna enfermedad, afeccion o g INo[]
- & > SilINol] lesidn?
circulacion?
18. ¢ Presion arterial alta? Si[JNol[] | 35. ¢En los ultimos 24 meses has consultado a algiin médico?Sil_]No[_]
19. ¢ Alguna enfermedad de los pulmones y Si[ INo[] 36. ¢ Estas sujeto a cualquier tipo de tratamiento médico? Sil_INo[]
los bronquios? 37. .En los ultimos dos afios te han practicado alguna SiCINoC]
20. ¢ Ulceras en el estémago o duodeno?  Sil_]No[] prueba especial de laboratorio? 1=No
21. ¢ Enfermedad del higado o vias biliares? Sij[_]No[] | 38. ¢{Has consultado por alguna enfermedad infecciosa de SiCINo[]
Eri . : transmision sexual como sifilis, Sindrome de :
22. ?eECTO?)rmedades del intestino, colon o SilJNol[] Inmunodeficiencia Adquirida o gonorrea?
: .- ibi i Al iCINo[]
23. ; Enfermedades de l0s rifiones? SiCINo[] 39 g::Ss7reC|b|do transfusiones de sangre en los Ultimos dos Si
. - 2 ,
24. ¢Enfermedades de la prostata SiLINoL | 4. ¢ Tienes pendiente alguna intervencién quirurgica? Sil_INo[]
25. ;Enfermedades de la vejiga? Si[JNo[] — - — -
41. ;Has sido internado para diagnéstico o tratamiento? Si[INo[]
26. ¢ Diabetes Mellitus? SilCINo[] - - - - -
- . - 42. i Electrocardiograma, estudios de gabinete, radiografias SiCINo[]
27. ¢Algun tumor maligno o cancer? SiCINo[ o estudios de ultrasonido?
28. ; Pérdida del conocimiento o CINo[] 43. ; Te falta algun miembro o parte de él o tienes alguna )
convulsiones? SilINo deformidad o sufres de pardlisis de alguno de ellos? SilINol]
29. ; Paralisis? SilLINol ] Si el solicitante es mujer, padeces o has padecido:
30. ¢ Trastornos nerviosos o mentales? SiLINolJ | 44. ; Enfermedades en los pechos, ovarios y/o matriz? SilINo[]
31. ¢Enfermedades de los huesos o de las g \o[ ] | 45. ;Estas embarazada? Si[JNol[] Meses de embarazo
articulaciones?
] ; ) N Numero de embarazos
32. ; Tienes algun defecto visual o auditivo? Sj[_]No[ ]
33 Antecedentes batoldaicos 46. ;Has estado embarazada? Sil_INo[]
& paloegicos y SiCINoL[]

enfermedades actuales?

47. Fecha de tu ultima revisién ginecoldgica

En caso de respuesta(s) afirmativa(s), favor de ampliar la informaciéon

Pregunta
numero

Nombre de las enfermedades,
lesiones, estudios o tratamientos

Fecha en que las sufriste
o se te practicaron

Duracion

Condicion fisica
actual
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35. Historia familiar del conyuge solicitante (favor de indicar si alguno de sus ascendientes o descendientes directos
han padecido de:

48. s Diabetes?  Sil_]No[] 49. ; Demencia? Si[_L]No[] 50. ¢ Infarto al miocardio? Si[_]No[]
51. ¢ Epilepsia?  Si[_INo[] 52. ;Cancer?  Si[_]Nol[] ¢ Quién o quiénes?

36. Historia médica familiar del conyuge
Parentesco con el solicitante titular Edad actual o fecha de fallecimiento | Causa de la muerte Estado de salud

Padre

Madre

Hermanos

Hijos

37. Detalles adicionales de la ocupacién del conyuge

Poblacion y Estado del lugar de trabajo

Medio de transporte: Auto [ ] Autobus [[] Avion [] Tren [ ] Helicoptero[]

Lugar de trabajo: Calle[] Fabrica [] Oficina [] Taller [] Otro []

Horario laboral: Diurno [] Nocturno[] Mixto [] Frecuencia de viajes: Quincenal[]Semanal[_] Mensual [] Anual[]

38. Favor de contestar el siguiente cuestionario

1. ¢Usas o portas armas de fuego, punzocortantes o herramientas peligrosas? Sil_INo[]
2. s Trabajas con o en lugares donde se maneja fuego, alta tension, productos quimicos, radioactivos,

inflamables, explosivos, toxicos o peligrosos? SilJNol[]
3. ¢ Trabajas con animales no domésticos o peligrosos? Sil INol]
4. ; Trabajas en lugares donde se expendan bebidas alcohdlicas? Sil INol]
5. ¢ Manejas, trabajas o das mantenimiento a algun tipo de maquinaria? (Excluir equipo de oficina) SilCINol]
6. ¢ Tu ocupacion requiere que conduzcas algun tipo de vehiculo? (Excluir auto de uso particular) SilI]No[]

7. ¢ Realizas actividades submarinas, marinas, subterraneas, aéreas o en techos, azoteas o en alturas

peligrosas o en plataformas maritimas? SiLINoL]
8. ¢ Realizas actividades artisticas, de modelaje o deportivas en forma profesional? Sil.INo[]
9. ¢ Realizas investigaciones o manejas informacién que pueda poner en riesgo tu integridad fisica? SilINo[]
10. ¢ Cuentas con alguna otra ocupacion o fuente de ingresos adicional? (No incluir rentas o inversiones) SilINo[J

En caso de respuesta(s) afirmativa(s), favor de ampliar la informacion
Pregunta namero | Detalle
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39. Declaracion del conyuge solicitante

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro, el solicitante debe declarar todos los hechos importantes para la apreciacion
del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal como los conozca o deba de conocer en el momento de firmar el mismo, en la
inteligencia de que la declaracién inexacta o falsa declaracion de los hechos importantes que se le pregunten podria originar la
pérdida de los derechos del Asegurado o del Beneficiario en su caso. ;Deseas manifestar algin hecho importante?

Lugar y fecha en que se declara

40. Datos del menor solicitante

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Fecha de nacimiento |
Dia Mes Afo Edad LTI T T T T I T IETT]
Registro Federal de Contribuyentes

HNEEEEEEEEEEEEEEEE

Clave Unica de Registro de Poblacién

Sexo: Masculino [J Femenino [ Estado civil: Soltero(a)[] Casado(a)[] Viudo(a)[_] Divorciado(a) []Unioén libre []
Lugar de nacimiento:

Pais Estado / Provincia Ciudad / Poblacién Nacionalidad(es)

41. Beneficiarios del menor solicitante (en caso de fallecimiento del mismo)

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 indemnizacién. 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 designacién 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, quien en todo caso sélo tendria una obligacion moral, pues la
designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho incondicionado de disponer de la
Suma Asegurada.

. . . % Fecha de nacimiento
Numero Nombre(s) Apellido paterno | Apellido materno | Parentesco Participacion (Dia/Mes/Afio)
1 Domicilio particular
completo:
2 Domicilio particular
completo:
3 Domicilio particular
completo:
4 Domicilio particular
completo:
5 Domicilio particular
completo:
En caso de designar a una persona moral, llenar los siguientes datos:
Nidmero Denominacién o Razén Social Relacién % Participacion
1
Domicilio completo: Fecha de constitucion:
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Informacion adicional

42. Designacion de beneficiarios por sobrevivencia (llenar solo una seccién ya que son excluyentes entre si)
Beneficiarios del seguro dotal mixto a edad alcanzada del menor solicitante por concepto de sobrevivencia

Designo al Fideicomiso Numero como beneficiario para la administracion de la Suma Asegurada que
otorga la Cobertura Seguro

Dotal Mixto a edad alcanzada del menor Asegurado por concepto de sobrevivencia.

Firma de aceptacién del fideicomiso como beneficiario

En caso de no aceptar la designacién del Fideicomiso como beneficiario, favor de indicar el (o los) beneficiario (s) para esta
cobertura:

Declaro que no acepto la designacion del Fideicomiso Numero como beneficiario que otorga la
Cobertura Seguro Dotal

Mixto a Edad Alcanzada del Menor Asegurado por concepto de sobrevivencia por lo que sefialo como beneficiario(s) a:

Beneficiarios del menor solicitante (en caso de sobrevivencia del mismo)

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
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, quien en todo caso s6lo tendria una obligacion moral, pues la
designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho incondicionado de disponer de la
Suma Asegurada.

. . . % Fecha de nacimiento
Ndmero Nombre(s) Apellido paterno | Apellido materno | Parentesco Participacion (Dia/Mes/Afio)
1 Domicilio particular
completo:
2 Domicilio particular
completo:
3 Domicilio particular
completo:
4 Domicilio particular
completo:
5 Domicilio particular
completo:
En caso de designar a una persona moral, llenar los siguientes datos:
Niumero Denominacién o Razén Social Relacién % Participacion
1
Domicilio completo: Fecha de constitucion:

Informacién adicional
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43. Autorizaciones

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el Aviso de Privacidad.
Se requiere el nombre y la firma de su padre, madre, o representante legal del Menor Asegurado.

Nombre del padre, madre o Firma del padre, madre o representante Parentesco con el menor Asegurado
representante legal y del menor en legal y del menor en caso de ser mayor
caso de ser mayor a 12 afios a 12 anos

Autorizacion para el caso de cargo automatico de pago

Solicito y autorizo a la Institucion Operadora antes sefialada para que, con base en el contrato de apertura de crédito en cuenta
corriente o el contrato de depdsito en cuenta corriente, segun corresponda, que tengo celebrado y respecto de los cuales me fue
expedida la Tarjeta citada o en su caso el numero de Tarjeta por reposicion de la anterior, por robo o extravio de la misma me
haya asignado la Institucion Operadora o la cuenta bancaria respectiva, se sirvan pagar por mi cuenta a MetLife México, S.A. los
cargos por los conceptos, periodicidad y montos que se detallan en la pdliza suscrita con la citada Aseguradora. MetLife México,
S.A. se obliga y es responsable de cumplir con: i) la informacién generada correcta y oportuna de los cargos al Tarjetahabiente o
pagador. ii) de la calidad y entrega de los productos y servicios ofrecidos, liberando a la Instituciéon Operadora de toda reclamacion
que se generara por parte del Tarjetahabiente. Los cargos los podra realizar MetLife México, S.A. por conducto de sus
apoderados con facultades suficientes a través del servicio elegido y los depdsitos se haran en la(s) cuenta(s) instruidas que la
Aseguradora tiene contratadas con la Institucion Operadora a través del mismo procedimiento o de cualquier otro que convengan
a la Institucién Operadora y a MetLife México, S.A. Cada uno de los cargos se efectuara en la fecha de vencimiento de cada prima
que corresponda. En caso de que por causas imputables al Asegurado y/o Contratante no pueda efectuarse el cargo
correspondiente en las fechas convenidas, o bien, cuando a mas tardar el quinto dia habil siguiente a la fecha propuesta para el
cargo automatico de prima a tarjeta de Crédito/Débito/CLABE, el Asegurado y/o Contratante no advierta la realizacion del cargo
a la cuenta indicada, y mientras la obligacion del pago se encuentre dentro del plazo establecido para el pago de prima, debera
pagarse directamente en las oficinas de MetLife México, S.A., o a través de depdsito en la cuenta bancaria de la Aseguradora las
cantidades correspondientes. Los nimeros de cuenta para el depdsito bancario podran ser obtenidos llamando al Call Center de
la Aseguradora, accediendo a la pagina web de la Aseguradora o bien con su agente de seguros. Los pagos recibidos fuera del
plazo establecido en el contrato de seguro no implica la continuidad de las coberturas contratadas. Si el plan de seguro prevea
futuras modificaciones a la misma prima, acepto que los cargos en mi cuenta se realicen por la nueva cantidad que resulte, sin
que sea necesario firmar una nueva Solicitud-Autorizacion de Cargo Automatico a Tarjeta. Esta autorizacion estara vigente
mientras no sea expresamente revocada por medio de un escrito firmado y dirigido a la Aseguradora, con 30 dias naturales
previos a la fecha de terminacion de la vigencia de la autorizacién sefalada. El suscrito expresamente libera a la Institucion
Operadora seinalada, de toda responsabilidad que pudiera derivarse de los cargos que se efectien con base en las presentes
instrucciones.

Doy mi consentimiento a MetLife México, S.A., para compartir la informaciéon contenida en este documento, con sus empresas
relacionadas, afiliadas, subsidiarias, empresas que auxilien tanto a la operacién y administracion de esta pdliza, asi como a la
comercializacion de sus productos y servicios, conforme a la regulacion aplicable, misma que tendra por objeto servir para efectos
estadisticos, referencias comerciales y calidad en el servicio, resaltando que la misma tiene el caracter de confidencial.

Con la firma de la presente solicitud, manifiesto que todas y cada una de las cantidades que ingresé a MetlLife, ya sea por
concepto de pago de prima o cualquier otra, provienen de fuentes legitimas.

Lugar y fecha en que se firma Nombre y firma del Contratante Nombre y firma del solicitante titular
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44. Informacion del agente (para aspectos internos de MetLife México, S.A.)

¢,Cuanto tiempo hace que conoces al ¢, Te consta que el cliente llend y firmo esta SilCINol]
solicitante? solicitud?
¢ Solicita tu cliente esta pdliza para reemplazar SiCINo[] ¢, Con base en qué necesidades del solicitante
otra que tenga con MetLife México, S.A.? se calculd la Suma Asegurada?
@
Nombre y apellido del promotor Correo electrénico del promotor
. . . @
Nombre completo del administrativo Correo electronico del administrativo Teléfono
de la promotoria de la promotoria
Nombre del agente Clave Oficina de envio | Promotoria Participacién Firma del agente

Los agentes de seguros deberan informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar un seguro, sobre el alcance
real de su cobertura y forma de conservarla o darla por terminada. Asimismo proporcionaran a la institucion de seguros, la
informacion auténtica que sea de su conocimiento relativa al riesgo cuya cobertura se proponga a fin de que la misma pueda
formar juicio sobre sus caracteristicas y fijar conforme a las normas respectivas, las condiciones y primas adecuadas. Los
agentes de seguros no proporcionaran datos falsos de las instituciones de seguros, ni detrimentes o adversos en cualquier
forma para las mismas.

@

Nombre y firma del agente quien realizé la entrevista Correo electrénico del agente

UNE METLIFE (Unidad Especializada de Atencién a Clientes)

Para cualquier duda o aclaracién, por favor contactanos en el teléfono 5328-7000, lada sin costo 01800-00-METLIFE (638-5433)
0 en nuestro portal www.metlife.com.mx

En caso de inconformidad, podras contactar a la Unidad Especializada de MetLife México, S.A. en los teléfonos 5328-9002 o
lada sin costo en el 01800-907-1111, en el correo electronico unidadespecializada@metlife.com.mx o en la direccion Boulevard
Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacién Miguel Hidalgo,
Cddigo Postal 11000 México, Distrito Federal.

También puedes contactar a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) en los teléfonos 5340-0999 o lada sin costo 01800-999-8080, en el correo electronico asesoria@condusef.gob.mx
y/o en la direccién Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Delegacion Benito Juarez, Cédigo Postal 03100, México,
Distrito Federal o en su portal www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto por el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas a partir del 25 de noviembre
de 2015 con el nimero CGEN-S0034-0220-2015. En tanto que la clausula de Aviso de Privacidad se
encuentra registrada bajo el registro numero CGEN-S0034-0172-2015 de fecha 18 de agosto de 2015.
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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 21 de abril del 2015,con el
numero RESP-S0034-0402-2015, en tanto que el folleto de informacion de los Derechos Basicos de los
Contratantes, Asegurados y Beneficiarios bajo el registro nimero RESP-S0034-0049-2015 de fecha 23

de marzo de 2015.
ATENTAMENTE

MetLife México, S.A.

Derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios de un seguro

¢Conoces tus derechos antes y durante la contrataciéon de un seguro o bien, cuando ocurre un siniestro?

Cuando se contrata un seguro de vida, accidentes y enfermedades es muy comun que se desconozcan los derechos que tienes
como asegurado al momento de adquirir esta proteccién, en caso de algun siniestro, e inclusive previo a la contratacion.
Si conoces bien cuales son tus derechos podras tener claro el alcance que tiene tu seguro, evitaras imprevistos de ultimo momento

y estaras mejor protegido.
En documento anexo te estamos entregando folleto que establece los derechos basicos de los Contratantes, Asegurados
y beneficiarios de un Seguro

Recibi: “ VV‘LHM VER. l “
La informacion total y completa del seguro que se propone Si[ | No [ ]

La informacion de los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios Si[ | No [ |

La notificacion de los cambios a la normatividad en materia de Seguros  Si[ | No[ |

Expresamente solicito y autorizo que me manden via correo electrénico la documentacion contractual del seguro

e informacion relativa Si[ | No [_], a la siguiente direccion: @

Nombre Firma Fecha

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho Numero 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec,
Cadigo Postal 11000, Delegacion Miguel Hidalgo, México, Distrito Federal Teléfono: 5328 7000,
Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx





¢ Como saber cudles son los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiarios antes y durante la
contratacién del seguro, asi como cuando ocurra el siniestro?

Es muy facil...
Antes y durante la contratacion del seguro, tienes derecho a:

1 Solicitar a los Agentes, o a los empleados y apoderados de las personas morales que participen en la contratacion de
tuseguro, la identificacion que los acredite como tales.

% Solicitar se te informe el importe de la Comisién o Compensacion Directa que le corresponda a los Agentes o a las personas
morales que participen en la contratacion de tu seguro.

Recibir toda informacion que te permita conocer las condiciones generales del contrato de seguro, incluyendo el alcance real
de la cobertura contratada, la forma de conservarla, asi como de las formas de terminacion del contrato.

X

#+(7 Evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique la clausula
de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha aplicado.

Cuando ocurra el siniestro tienes derecho a:

it

Recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a la suma asegurada aunque la prima del contrato de seguro no
se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la prima de seguro.

.Tl
g

Cobrar una indemnizacion por mora a la Institucion de Seguros, en caso de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas.

Solicitar a la Comisiéon Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, la emision de un
dictamen técnico, si las partes no se sometieron a su arbitraje.

Conocer, a través de la Comisién Nacional para la Protecciéon y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros, si eres
beneficiario en una pdliza de seguro de vida a través del Sistema de Informacién sobre Asegurados y Beneficiarios de
Seguros de Vida (SIAB-Vida).

Recuerda que puedes tener mayor informacion de tu seguro directamente con tu agente de seguros, en www.metlife.com.mx
o bien en cualquiera de nuestros centros de servicio.

0 B

En caso de cualquier duda, ponemos a tu disposicion nuestros teléfonos de atencién en el Distrito Federal y su Area Metropolitana el
5328 7000 y desde el Interior de la Republica el 01 800 00 METLIFE (638 54 33).

Nuestros Centros de Servicio estan ubicados en

DISTRITO FEDERAL.:

* REFORMA: Avenida Paseo de la Reforma Numero 265, Planta Baja, Colonia Cuauhtémoc, Cédigo Postal 06500, Delegacion

Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.

« INSURGENTES: Avenida de los Insurgentes Nimero 1738, Planta Baja, Colonia Florida, C.P. 01030, Delegacion Alvaro Obregén,

México Distrito Federal.

« TONALA: Tonala Numero 10, Planta Baja, Colonia Roma, Cédigo Postal 06700, Delegacién Cuauhtémoc, México, Distrito Federal.
GUADALAJARA: Pedro Moreno Numero 1677, Penthouse 1, Colonia Americana, Cédigo Postal 44100 Guadalajara, Jalisco.
MONTERREY: Calzada del Valle Numero 120 Oriente, Planta Baja, Colonia Del Valle, Cédigo Postal 66220, San Pedro Garza
Garcia, Nuevo Leon.

Con los siguientes horarios de atencion: de lunes a jueves de 8 a 16 horas y los viernes de 8 a 14 horas.
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Flash informativo ...

La linea de Negocio Privado cubrird via compensacion el impacto del costo originado por la
impresion de dichos documentos.

3. Asimismo, les recordamos que durante el mes de enero de 2016 se recibiran las solicitudes firmadas
hasta antes del 31 de diciembre de 2015.

En caso de tener fecha posterior, deberan ser emitidas con los nuevos formatos.

Aprovechamos la ocasion, para enviarles un cordial saludo.

Atentamente
Alejandro de la O Rios Alejandro Eduardo Castafieda Montes Alfredo Villas Carbé
Director Comercial de Negocio Director de Operaciones y Servicio al Director Comercial de
Individual Privado Cliente Negocio Privado Negocio Institucional

Privado



