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Seguros Atlas.

CONSENTIMIENTO |NDJV|DUAL PARA SER La empresa a mi medida
ASEGURADO EN LA POLIZA DE VIDA GRUPO

Contratante

Nombre del asegurado

Fecha de nacimiento Fecha ddel ingreso al Fecha de inicio de
servicio del contratante vigencia
(IEHITMIEEEEY, (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
/ / / / / /
Beneficiarios para cobertura por fallecimiento
Nombre Parentesco Porcentaje

Beneficiarios para cobertura de gastos funerarios (en caso de muerte del asegurado titular)

Nombre Parentesco Porcentaje

En caso que deseen nombrar beneficiario a menores de edad, no debe senalar a un mazor como representante
de los menores para efecto de ciue en su representacion cobre la indemnizacion. Lo anterior por que las
legislaciones civiles previenen laforma en que deben deS|Pnarse tutores, albaceas, representantes, herederos
u otros cargos similares y no consideran el contrato del 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 nombre beneficiario al
mayor de edad, quien en todo caso solo tendria la obllﬁacmn moral, pues la desighaciéon que se hace de
beneficiarios de un contrato de seguro le concede el derecho incondicional de disponer de la suma asegurada.

Condiciones adicionales

Regla para determinar la suma asegurada:
Porcentaje de contribucién de asegurado a la prima:
Fechado en el dia de 20

Consentimiento

En cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccion de Datos personales en Posesion de los
Particulares, autorizo a Seguros Atlas,S.A., a tratar y, en su caso, transferir mis datos personales, los sensibles y los
patrimoniales o financieros, para todos los fines vinculados con la relacion juridica que tengamos celebrado o que en su
caso, se celebre, asi como para los indicados en el Aviso de Privacidad, cuyo contenido conozco y que previamente se
ha puesto a midisposicion.

En caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o financieros de otros titulares, me obligo a
hacer del conocimiento de dichos titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Atlas, S.A. y a hacer de su
conocimiento los lugares en donde se encuentra a su disposicion el referido Aviso de Privacidad.

En virtud de la solicitud presentada a Seguros Atlas S.A., por el contratante para un seguro de vida denominado como
indica, manifiesto a ustedes mi consentimiento para ser asegurado en dicha pdliza, para ese efecto proporciono los
datos y hago constar que las declaraciones contenidas en el las he hecho personalmente y son del todo veridicas; de
igual forma autorizo, en su caso, me sea descontada de mi sueldo la proporcién de prima indicada en este
consentimiento.

Firma del asegurado
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Seguros Atlas.

La empresa a mi medida

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO PARA CLIENTES
(Proponentes y solicitantes, contratantes, asegurados, beneficiarios, fideicomitentes, fideicomisarios y proveedores de
recursos)

En cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares, Seguros Atlas, S.A. (Seguros Atlas) con domicilio en Paseo de los Tamarindos No. 60- PB, Col. Bosques
de las Lomas, 05120 México, D.F. Tel.: (55)9177-50-00, hace de su conocimiento que tratara los datos personales
generales y sensibles que Usted proporcione para la evaluacién de su solicitud de seguro y seleccion de riesgos y, en
su caso, emision del contrato de seguro, tramite de sus solicitudes de pago de siniestros, administracion,
mantenimiento y renovacion de la poliza de seguro, prevenciéon de fraude y operaciones ilicitas, para informacion
estadistica asi como para todos los fines relacionados con el cumplimiento de nuestras obligaciones de conformidad
con lo establecido en el propio contrato, la Ley sobre el Contrato de Seguro y en la normatividad aplicable.

Para mayor informacién ponemos a su disposicion, nuestra pagina de internet www.segurosatlas.com.mx en donde
usted podra consultar nuestro Aviso de Privacidad Integral, asi como los mecanismos para hacer valer su derecho
ARCO.

“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 21 de Junio de 2013, con el
numero CGEN-S0023-0118-2013".
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