OFICINA MATRIZ

A GENERAL Patriotismo 266
AA D E SEGU Ros San Pedro de los Pinos

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

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA ESTANCIAS INFANTILES

NOMBRE DEL ASEGURADO Y/O RAZON SOCIAL

RFC. CURP No. DE LICENCIA SEDESOL (ID):
DOMICILIO
CALLE: NO. EXT. NO.INT. | COLONIA:
CIUDAD O POBLACION: MUNICIPIO O DELEGACION: ESTADO: CP
TELEFONO CASA: TELEFONO OFICINA: E - MAIL:
| ESPECIFICACIONESDELSEGULRO |
METROS CUADRADOS CONSTRUIDOS: ELINMUEBLEES:  ARRENDADO PROPIO 0TRO
LIMITE DE RESPONSABILIDAD $5,000,000.00 M.N.
NUMERO DE EMPLEADOS: NUMERO DE NINOS: 4CUENTA CON EQUIPO MEDICO INDISPENSABLE QUE INCLUYA? > "©
EDUCADORA: [ | LACTANTES: [ ] BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS:
ENFERVERA: | | MATERNALES:[ | ESTETOSCOPIO BIAURICULAR
ASISTENTEEDUCATVA: | | PREESCOLAR: [ | ESFIGMAMONOMETRO:
PUERICULTISTA: [ | ToAL: [ ] ESTUCHE DE DIAGNOSTICO CON OFTALMOSCOPIO:
TRABAJADORSOCIAL: [ | ASPIRADOR:
DETISTA: [ ]
oRos: [ | S| DESEARC ARRENDATARIO ELEGIR EL SUBLIMITE
o [ | §500,000.00 M.N. $1,000,000.00 M.

EN LOS ULTIMOS TRES ANOS, HA TENIDO ALGUN SINIESTRO: S| NO
DESCRIBIR LA PERDIDA Y ESPECIFICAR EL MONTO DE LA MISMA:

¢ CUENTA CON ALGUN SEGURO SIMILAR AL CONTRATO DE LA PRESENTE SOLICITUD? Sl NO
TIPO DE SEGURO VIGENCIA SUMAASEGURADA PRIMA

El presente contrato de seguro se celebra conforme a lo dispuesto en el inciso b) del Art.145 de la Ley
sobre el Contrato de Seguros, para cubrir la indemnizacion que el Asegurado deba a un tercero por
hechos ocurridos durante la vigencia de la Péliza, siempre que la reclamacién se formule por primera
vez y por escrito al Asegurado o a General de Seguros, S.A.B., en el curso de la vigencia o dentro del
afo siguiente a su terminacion.

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 se%uro, uedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 28 de Agosto de 2012, con
elniumero CNSF S0009 - 0288 - 2012/CONDUSEF-000526-01.

S-02-El



Le informamos que el seguro cuenta con coberturas, exclusiones y limitaciones, por lo que antes de contratar, lo invitamos
a consultarlas en www.generaldeseguros.mx

Autorizo expresamente recibir de General de Seguros, S.A.B., informacién y/o propaganda diversa directamente, via
electrénica o por via telefénica, 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 mi informacion sea utilizada para los fines sefalados, 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 sefialados.

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE FIRMA
Para cualquier aclaracion, queja, o duda no resuelta en relacion con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de
Atencioén a Usuarios (UNE) de General de Seguros, S.A.B., alos teléfonos (0155) 5278.8883, 5278.8806 y del interior de la
Republica marque 01800.2254.339 y/o en la direccién Avenida Patriotismo #266, Colonia San Pedro de los Pinos, Cadigo
Postal 03800, Ciudad de Meéxico y/o al correo electronico atencionaclientes@gseguros.com.mx; o Vvisite
www.generaldeseguros.mx

DECLARACIONES DEL CONTRATANTE

El Contratante manifiesta que la informacién recabada en esta solicitud es veraz , auténtica y declara que ésta contiene
todos los hechos importantes parala apreciacion del riesgo a asegurar.

ADVERTENCIA: La omision o inexacta declaracion de los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo, origina la pérdida del derecho que le corresponde al Asegurado o
Beneficiario enlos términos de los Articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

DECLARACIONES DEL AGENTE

De conformidad con el articulo 96, fraccion |, de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, el Agente esta obligado a
informar de manera amplia y detallada el alcance real de la cobertura del seguro, asi como la forma de conservarla o darla
por terminada.

Le informamos que el Agente de Seguros recabara informacion y documentacion personal, realizara una entrevista y dara
cumplimiento a las medidas y procedimientos implementados por la Compafia Aseguradora para detectar actos,
omisiones u operaciones que pudieran favorecer, prestar ayuda, auxilio o cooperacion de cualquier especie para la
comision de los delitos previstos en los articulos 139 o 148 Bis del Codigo Penal Federal, o que pudieran ubicarse en los
supuestos del articulo 400 Bis del mismo Cédigo, por tal motivo, en caso de que pudiera ubicarse en alguno de los actos
sefialados anteriormente, generara laimprocedencia en el pago, nulificando el seguro de forma automatica.

Le informamos que el seguro cuenta con coberturas, exclusiones y limitaciones, por lo que antes de contratar, lo invitamos
a consultarlas en la pagina electronica www.generaldeseguros.mx

Nombre del Agente: Clave:

R.F.C. CURP E-mail:

Nota: Si no existe la firma del Asegurado, no se realizara el tramite.

EN EL DIA DE DE

FIRMA DEL AGENTE NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE

Este documento solo 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 aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.




AVISO DE PRIVACIDAD

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

l.- IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE:

General de Seguros, S.A.B., con domicilio en Avenida Patriotismo, Numero 266, Colonia San Pedro de los Pinos,
Caodigo Postal 03800, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México.

Il.- LAS FINALIDADES DEL TRATAMIENTO:
Lafinalidad de la obtencion, uso y almacenamiento de sus datos personales, se desglosa de la siguiente manera:

A) Parala 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 derechosy obligaciones que surgen entre las partes por la celebracién del Contrato de Seguro.

C) Paralaemisiony rehabilitacion de sus Pdlizas de Seguro.

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

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

F) Paraintegrar expedientes conforme a las politicas emitidas par la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, para
combatir el lavado de dinero y terrorismo.

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

H) Para fines de mercadotecnia, publicidad y prospeccidn comercial.

Las finalidades consistentes en los incisos A), B), C), D), E), 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 larelacion 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 con respecto de las finalidades que no son necesarias, ni dieron origen a la relacion con la Compafiia
Aseguradora.

lll.-MEDIDAS PARACONOCEREL 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.mx, de acceso sencillo, facil y gratuito, pudiendo consultarlo las 24 hrs. del dia, los 365 dias del
afio.

NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE FIRMA DEL SOLICITANTE
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