OFICINA MATRIZ

y | GENERAL Patriotismo 266 VIGENCIA

03800 | CDMX | Tel. 5270.8000
Del Interior de la Republica 01800.2254.339

VA D E SEGU Ros San Pedro de los Pinos -

FIN

SOLICITUD DE SEGURO DE CAMIONES

DATOS DEL CLIENTE
Nombre(s), Apellido Paterno, Apellido Materno o Razon Social Fecha de Constitucion de la Empresa Nimero de Cliente
o Fecha de Nacimiento
Nombre(s), Apellido Paterno, Apellido Materno del Apoderado R.F.C. Correo Electronico
Domicilio (Calle y Nimero Exterior e Interior) Teléfono
Colonia Codigo Postal Localidad o Municipio Estado
DATOS DEL
Clave AMIS | Descripcion del Vehiculo Modelo
Transmision Placas Servicio Numero de Motor Uso
Estandar [ |  Automiticc [l
Niimero de Serie Capacidad (Toneladas) Tipo de Carga / Descripcion
Forma de Pago Tipo Doble Remolque
Contado [ ] Semestral  [_] Trimestral [_] Mensual [ ] RESIDENTE Si [ No []

PAQUETES Confort Amplia Confort Limitada [N Confort Basia [

Esquema de Indemnizacion Valor Convenido [ ] ValorFactura * [] | | Valor Comercial [ ]

Detalle de Coberturas

Dafios Materiales Pérdida Parcial

Responsabilidad Civil Ecoldgica

2

Darios Materiales Pérdida Total
Robo Total *

Responsabilidad Civil por Fallecimiento [ ]

Gastos Médicos

Responsabilidad Civil por Dafios por la Carga

Responsabilidad Civil por Maniobras de Carga y Descarga

Adaptaciones y Conversiones Muerte Accidental al Conductor

i

|
|
|
|
| Responsabilidad Civil a Ocupantes
|
|
|

Equipo Especial Reduce GS

Responsabilidad Civil por Dafios a Terceros (L.U.C.) ° | |

Servicios de Asistencia

Asistencia Juridica GS Asistencia Vial en Viajes y Equipo Pesado |:|

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma
sera aceptada por General de Seguros, S.A.B., ni de que, en caso de aceptarse, la aceptaciéon concuerde totalmente
con los términos de la solicitud.

DECLARACIONES DEL ASEGURADO

El Asegurado declara y afirma que todos los datos relativos a su nombre y direccion, descripcion del bien asegurado son veridicos, y que solicita el seguro propuesto de
acuerdo con las anotaciones y limites indicados en esta solicitud. Asimismo que, de conformidad con el Articulo 8 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, ha declarado todos
los hechos importantes para la apreciacion del riesgo que pueden influir en las condiciones convenidas.

ADVERTENCIA: La omisién o inexacta declaracion de los hechos importantes para la apreciacién del riesgo, originan la pérdida del derecho
que le corresponde al Asegurado o Beneficiario en los términos de los Articulos 8 y 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.

EN EL DIA DE DE

FIRMA DEL ASEGURADO

DECLARACIONES DEL AGENTE

De conformidad con lo descrito en el Articulo 96 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, declaro haber informado al
solicitante el alcance real de la cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada, de manera amplia y detallada.
Hago constar que inspeccioné el vehiculo, mismo que se encuentra en condiciones asegurables.

NOMBRE COMPLETO CLAVE DEL AGENTE

FIRMA DEL AGENTE

S-01-CAM/01



ACLARACIONES

' En caso de contratar este esquema, debera solicitarse y anexar copia de la factura.
2 Disponible en paquete Confort Amplia con Esquema de Indemnizacion a Valor Convenido.
* Disponible en Confort Amplia y Confort Limitada con Esquema de Indemnizacién a Valor Convenido.

4 Disponible en Confort Amplia y Confort Limitada. Los deducibles que aplican para esta Cobertura se especifican en las
Condiciones Generales.

* L.U.C. = Limite Unico y Combinado. El deducible se debe establecer en dias de salario minimo.
Las opciones pueden ser: 0, 25, 50, 75, 100, 125, 150, 175 y 200 dias de salario minimo.

El Pago de la Prima puede realizarse en Sucursales Bancarias afiliadas, con Tarjetas Bancarias,
Transferencia Electrénica o directamente en nuestras Oficinas y Sucursales.

El Seguro contratado tiene limitaciones y exclusiones que deberan ser consultadas en las
Condiciones Generales de la P6liza o www.generaldeseguros.mx

Para cualquier aclaracion, queja, o duda no resuelta en relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencién a Usuarios (UNE) de General de Seguros, S.A.B. A los teléfonos 01(55)
5278.8883, 5278.8806 y del interior de la republica marque 01800.2254.339 y/o en la direccién
Avenida Patriotismo No0.266, Colonia San Pedro de los Pinos, Codigo Postal 03800, Ciudad de
México y/o al correo electrénico atencionaclientes@gseguros.com.mx; o0 Vvisite
www.generaldeseguros.mx

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 Av. Insurgentes Sur 762, Col. del
Valle, Delegacion Benito Juarez, C.P. 03100, México, D.F. o en el portal www.condusef.gob.mx

Queda entendido y acordado con el Asegurado que en caso de aceptacion del riesgo por parte
de General de Seguros, S.A.B. (La Compania), las Condiciones Generales y demas
documentacién contractual se entregaran de manera impresa. No obstante lo anterior el
Asegurado puede descargar dichainformacion de la pagina www.generaldeseguros.mx

Autorizo expresamente recibir de General de Seguros, S.A.B., informacién y/o propaganda diversa

directamente, via electrénica o por via telefonica, respecto de los productos de seguro que ofrece al
publico en general.

No obstante lo anterior, es de mi conocimiento que en cualquier momento puedo revocar mi
autorizacion y oponerme a que miinformacion sea utilizada para los fines sefialados, siempre que lo
manifieste por escrito a General de Seguros, S.A.B. Por lo que una vez que manifieste mi oposicion,

General de Seguros, S.A.B., quedara imposibilitada para utilizar mi informacion para los fines antes
sefalados.

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentaciéon 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 20 de Marzo de 2015, con el numero CNSF-S0009-0154-2015/CONDUSEF-000729-01,
BADI-S0009-0015-2015y BADI-S0009-0014-2015.

EN EL DiA DE DE

FIRMA DEL ASEGURADO



http://www.condusef.gob.mx
http://www.condusef.gob.mx

AVISO DE PRIVACIDAD

AVISO SIMPLIFICADO

En General de Seguros, S.A.B., nos comprometemos a proteger su privacidad durante el procesamiento de sus datos personales identificables y
sensibles; por lo tanto, esta Compafiia se obliga a hacer uso correcto de sus datos personales de conformidad con las leyes, la buena fe, el orden
publicoy el presente Aviso.

|.-IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE:

General de Seguros, S.A.B., con domicilio en Avenida Patriotismo, NUmero 266, Colonia San Pedro de los Pinos, Cédigo Postal 03800, Delegacion
Benito Juarez, México, Distrito Federal.

I.-LAS FINALIDADES DEL TRATAMIENTO:

Lafinalidad de la obtencion, uso y almacenamiento de sus datos personales, se desglosa de la siguiente manera:

A) Para la valuacion de solicitudes de seguro, seleccion de riesgos, y en su caso, la emision del contrato de seguro, renovaciones del mismo y
tramite de reclamaciones para el pago de siniestros.

B) Pararegularlos derechos y obligaciones que surgen entre las partes por la celebracién del Contrato de Seguro.

C) Paralaemisiény rehabilitacion de sus Pélizas de Seguro.

D) Paralos Visitantes y Asegurados: Todos los datos que le sean solicitados, asi como la videograbacion que se realice, se utilizaran para todos
los fines vinculados con el acceso, control y seguridad dentro de las instalaciones de la empresa.

E) Proveedores o prestadores de bienes y/o servicios, incluso agentes de seguros: Para todos los fines vinculados con la relacion juridica y
contractual que celebremos con Usted.

F) Paraintegrarexpedientes conforme a las politicas emitidas por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, para combatir el lavado de dineroy
terrorismo.

G) Paralapromocién de nuestros productos y servicios que se hagan a través de General de Seguros, S.A.B., y de sus empresasfiliales.

H) Parafines de mercadotecnia, publicidad y prospeccion comercial.

Las finalidades consistentes en los incisos A), B), C), D), E) y F) son necesarias para la existencia, mantenimiento y cumplimiento de la relacion
juridica entre Usted y General de Seguros, S.A.B.

Las finalidades consistentes en los incisos G) y H), no son necesarias para la existencia, mantenimiento y cumplimiento de la relacion juridica, ya
que las mismas son Unicamente para fines publicitarios.

Asimismo, tendra un plazo de cinco dias habiles para que, de ser el caso, manifieste su negativa para el tratamiento de sus datos personales con
respecto de las finalidades que no son necesarias, ni dieron origen ala relacion con la Compafiia Aseguradora.

lIl.-MEDIDAS PARA CONOCER EL AVISO DE PRIVACIDAD INTEGRAL

General de Seguros, S.A.B., pone a su disposicion el aviso de privacidad integral en la pagina WEB www.generaldeseguros.com.mx, de acceso
sencillo, facil y gratuito, pudiendo consultarlos las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

NOMBRE DEL ASEGURADO FIRMA DEL ASEGURADO
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