Llenado y
proceso de
solicitudes.
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OBJETIVO

Conocer el proceso gue lleva una solicitud
Requisitar correctamente la misma
Conocer documentacion indispensables para su ingreso

Evitar los errores mas comunes para no caer en los mismos
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PROCESO- RECEPCION DE SOLICITUDES

La solicitud es
Completar los Ingresar la recibida por un Si no hay error, Proceso de
campos 'y solicitud en IH ejecutivo de se da de alta el validacion del Se procede al
anexar con la Host, se contratos, quien contrato y se contrato P

. envio de WK
documentos de escaneay se realiza una genera numero

. I - Calidad—
soporte envia por correo revision pre de referencia (captura)
captura

Tiene error de llenado o de

documentacion. ACUERDO DE SERVICIO
Se levanta caso en CRM

para notificar a FP y Host Recibido de 9:00 am a 6:00
sobre el error

pm
3:00 pm dia siguiente habil
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RECUERDA

Se anula el Acuerdo de servicio, si el cliente es:
» Extranjero
> PEP

» Empleado de Old Mutual

Nskandia



DOCUMENTOS ANEXOS

|dentificacion Oficial

Comprobante CURP / RFC

Comprobante Bancario

Comprobante de Domicilio

Es indispensable cotejar
documentos con leyenda:
«Cotejado contra original»

Nombre y Firma de FP

M
SN
L
@ Llave CRM
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DOCUMENTOS ANEXOS

Identificacion Oficial

—S—— Nombre, Fotografia , Firma y Vigente

REGISTRO FEDERAL DE ELECTORS

[” Credencial de Elector

-~ s Pasaporte
o Cedula Profesional

Licencia de Conducir

Cartilla del servicio Militar (con resello)
Tarjeta Unica de identidad Militar
Credenciales de afiliacion a IMSS, ISSSTE e INAPAM

Bes

Credenciales de Instituciones Educativas

Publicas de Nivel Medio Superior y Superior
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DOCUMENTOS ANEXOS PARA EXTRANJEROS

- ldentificacion Oficial

i

s Nombre, Fotografia, Firma y Vigente

Pasaporte

Forma Migratoria

Residencia Permanente
o Temporal
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DOCUMENTOS ANEXOS

YN Comprobante de Domicilio

of=*

REGISTRO FEDERAL DE ELECTORY

P s rmaons Identificacion Oficial

W = Estado de cuenta bancario
Factura de telefonia celular
Estado de cuenta de AFORE

Recibo de servicio de energia eléctrica ( CFE)
Recibo telefénico particular
===/ Recibo de suministro de gas

Boleta de suministro de agua
Boleta de impuesto sobre predial
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Estado de Cuenta Mensual
Tarjeta de Crédito
CLASICA

- Estado e cuenta

- Pantalla Banca
Electronica

- Contrato de
apertura cuenta
bancaria

- Pantalla Ejecutivo
Bancario

DOCUMENTOS ANEXOS

CONFORMADO
)

iLqaus L7€’BQ 2L AN0OLOSLA09LB 300008

manciop

- Cheque
- Boucher
- Ticket

- Consulta de
Movimientos en
cajero

- Cartas

» Nombre completo del Cliente
» Nombre y/o logo del banco
» Numero de Clabe / TDD / TDC

= YOUPBANK
=

1234 5678 123y 5k78

NAME SURNAME 08/07-08/10
L 7

TDDy TDC
debera estar
personalizada
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DOCUMENTOS ANEXOS

Comprobante CURP / RFC

» CURP - 18 Caracteres

» RFC - 13 Caracteres

» Comprobante de RFC indispensable con
Homoclave y emitido por SAT

» No es valido el comprobante bancario para efecto
de RFC

Llave CRM

Nombre de oportunidad y producto deben coincidir con
la solicitud
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PUNTOS IMPORTANTES- A CONCIDERAR

Entregar solicitud original a Host

Solicitudes con corrector y/o alteraciones son motivo de
rechazo

Contratante = Beneficiario

Productos CEA sera indispensable entregar CURP y RFC
Para portafolio personalizado, indicar fondo completo (Serie)
Monto maximo a domiciliar $50,000.00 ( Cincuenta mil pesos
M.N.)

Maximo 5 modificaciones « Errores entre paréntesis» con firma de
cliente. Si se exceden, se debera requisitar una nueva solicitud.
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PUNTOS IMPORTANTES- A CONCIDERAR

Correcto: Medico Cirujano, Contador Publico. Arquitecto, Lic. en derecho, etc.
Incorrecto: Empleado, Comerciante, Empresario, Panadero, etc.

Correcto: Comerciante, Gerente __, Recepcionista, Director __, Ejecutivo de Cuenta, Cajero, etc.
Incorrecto: Empleado Administrativo, Empleado de Gobierno, Servidor Publico, etc.

Correcto: Alimentos, Textil, Bienes Raices, Despacho de Abogados, Soriana, Pepsico, etc.
Incorrecto: Servicios, Comercio, Industria, etc.

Correcto: Jubilado o Pensionado / Ultimo puesto (Comerciante, Gerente, Recepcionista, Director,
Ejecutivo de Cuenta, Cajero, etc.

Correcto: Alimentos, Textil, Bienes Raices, Despacho de Abogados, Soriana, Pepsico o
Pensionado (a) por viudez
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QUE INCLUYE EL WELCOME KIT

» Poliza electronica

» Carta de Bienvenida

» Fideicomisos

» Condiciones Generales

» Guia de depaositos

Notd: en caso de requerir la poliza,
debe solicitarse a través de
soportefp@ Skandia.com.mx

Electronico

1 dia habil
sin costo
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FECHA DE LLENADO
dd mm aaaa

11710[7/2|01 (9

NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATANTE / ASEGURADO:

Eder Quiroz Ramirez
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Estado civil: Soltero (| Casado Otro Sexo: Femenino Masculino [ X

160131990 México CDMX Mexicana

Fecha de nacimiento Pais y ciudad de nacimiento Nacionalidad

QURE900316HDFRMDO1 QURE9003 16E1A Lic. Admon.de empresas

CURP RFC

Analista de servicio Financiero No tiene
Ocupacion Actividad o giro Numero de serie del certificado digital de la FIEL (en caso de contar con él)

Profesion

DOMICILIO PARTICULAR DEL CONTRATANTE / ASEGURADO

Bosque de ciruelos 162 Bosques de las lomas
Nombre de la calle, avenida o via No. Exterior e interior Colonia o urbanizacion

Miguel Hidalgo CDMX CDMX México

Alcaldia, municipio o demarcacion politica Ciudad o poblacion  Entidad federativa o estado Pais

11700 (55) 50930200 5517283985 equiroz@skandia.com.mx

C.P. Teléfono casa/oficina (indicar lada) Celular Correo electrénico
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SEGURO DE VIDA - COBERTURAS

La suma asegurada sera la establecida por la Comparnia en la caratula de la Poliza y se otorgara con base en las politicas de

suscripcion y al analisis de riesgo derivado de las respuestas al cuestionario medico que aparece en esta seccion de la presente
solicitud de seguro.

La(s) cobertura(s) del seguro esta(n) sujeta(s) a las EXCLUSIONES y LIMITACIONES establecidas
en las Condiciones Generales que pueden ser consultadas en: www.oldmutual.com.mx/cgcrea

BENEFICIARIOS

A Fecha de o, Mismo domicilio
Nombre(s) con apellido paterno y materno nacimiento Parentesco Yo que el contratante

Hugo Hurtado Ojeda 06 101 988 Hermano50| wNo(: six
2 Gabriela Bernal Galicia 2 6021 987 Amiga 50 wNox si

No Si

Oficinas Corporativas de Old Mutual Life, S.A.de C.V. :
Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas, 11700, Ciudad de México.

T. 01(55) 5093 0220, F. 01(55) 5245 1272 - 01800 0217 569 www.oldmutual.com.mx 613 OLDMUTUAL

E-mail: servicio@oldmutual.com.mx

DOMICILIO DE LOS BENEFICIARIOS (llenar en caso de ser diferente al del Contratante/Asegurado)

DOMICILIO BENEFICIARIO IRREVOCABLE
(Nombre de la calle, avenida o via, niumero exterior e interior, (Sdlo es necesaria la firma de

colonia o urbanizacién, delegacion, municipio o demarcacion los beneficiarios elegidos
politica, ciudad o poblacion, entidad federativa o estado, pais, C.P.) como irrevocables)

No (X Si Firma
No (X Si Firma
No Si Firma

Advertencia A) En caso de que se desee nombrar como 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 puede implicar legalmente que se nombra Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sdélo tendra una obligacion
moral, pues la designacion de Beneficiarios en un Contrato de Seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de
la Suma Asegurada.

Advertencia B) En caso de que algun Beneficiario haya sido designado en forma irrevocable, el Asegurado habra renunciado
a su derecho de revocar su designacion en términos del articulo 176 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.
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Edad: 29 Estatura: 1.72  Peso: /5 kg

CUESTIONARIO MEDICO
(Seleccione solo una opcién e indique con una X su respuesta)

1. ¢ Ha padecido alguna enfermedad fisica o mental por la cual haya sido incapacitado, incluso haya
sido hospitalizado? No (X)

2. 4, Ha sentido / sufrido o ha sido diagnosticado:

a) Infarto al miocardio, hipertension, soplo cardiaco u otra enfermedad cardiovascular. No (X)
b) Cancer, tumor, leucemia u otra enfermedad sanguinea. No (X )
c) Hepatitis, enfermedad del higado, aparato digestivo, rifones, aparato urologico (incluyendo préstata)

o ginecologico (incluye alteraciones a las mamas). No (X)
d) Diabetes, colesterol alto, enfermedad de la tiroides u otras glandulas, asma u otra enfermedad

respiratoria crénica. No ( )
e) Epilepsia, derrame o infarto cerebral, paralisis u otra enfermedad del sistema nervioso. No (X )
f ) Alguna otra enfermedad fisica y/o mental no mencionada. No (X))

3. Si alguna de las respuestas anteriores fue afirmativa, por favor proporcione la siguiente informacion:
ENFERMEDAD/LESION FECHA DE INICIO TIPO TRATAMIENTO ESTADO ACTUAL

4. ¢ En alguna propuesta de seguro de vida ha sido declinado, diferido o aceptado en condiciones especiales? No (X) si( )
En caso de respuesta afirmativa, favor especificar:
FECHA DE SOLICITUD ASEGURADORA ESTADO SOLICITUD (DECLINADA, ACEPTADA, OTRA)

5. ¢,Ha recibido asesoria, terapia o tratamiento por el consumo de alcohol o cualquier otra droga psicoactiva? No (X ) Si( )
En caso de que la respuesta sea afirmativa indique su frecuencia:

Oficinas Corporativas de Old Mutual Life, S.A.de C.V.:
Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas, 11700, Ciudad de México.

T. 01(55) 5093 0220, F. 01(55) 5245 1272 - 01800 0217 569 www.oldmutual.com.mx 6a OLDMUTUAL

E-mail: servicio@oldmutual.com.mx

Nskandia



6.¢ Ha recibido tratamiento médico en relacion con el VIH, el SIDA o alguna enfermedad de transmision
sexual o ha tenido pruebas sanguineas positivas para los anticuerpos del virus SIDA (VIH)? No (X) Si(
En caso de respuesta afirmativa favor de especificar:
FECHA DE INICIO/EXAMEN TIPO TRATAMIENTO ESTADO ACTUAL

7. ¢ Desarrolla una actividad laboral o extracurricular que tenga un riesgo inherente (Organismo policiaco,

militar, bormbero, chofer, seguridad publica, pilotear avion, manejo de maquinaria pesada, globo aerostatico,

paracaidismo, parapente, montafismo, alpinismo, tauromaquia, automovilismo, motociclismo, buceo,

equitacion, esqui, boxeo, artes marciales) o alguna actividad o deporte de riesgo que pueda exponer su vida

o aumentar el riesgo normal de sufrir una lesiéon? No (X) Si(
En caso afirmativo por favor indique frecuencia:
Si la actividad es peligrosa y no se menciona en el primer parrafo del punto 7 del presente cuestionario,
favor de indicar cual es y su frecuencia:

8. ¢ Fuma usted actualmente? No( ) Si(
En caso de respuesta afirmativa favor de indicar el niUmero de cigarros o puros al dia:

9. ¢Ha variado su peso mas de 5 kilos en el ultimo afo? No (X) Si(
En caso de respuesta afirmativa favor de especificar ¢ cuantos kilos y por qué?

10. ¢ Algun otro riesgo médico o de ocupacion no considerado que desee declarar? No (X ) Si(
En caso de respuesta afirmativa favor de especificarlo:

)

Nota de conformidad. "De conformidad con los articulos 8, 9, 10 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, se advierte que
si el solicitante incurre en omisiones o declaraciones inexactas de los hechos importantes que sean o deban ser conocidos
para la apreciacion del riesgo y que puedan influir en las condiciones convenidas, la compafia aseguradora quedara

facultada para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no haya influido en la realizacion del siniestro”.

El cliente declara actuar: En nombre y por cuenta propia X! En nombre y por cuenta de un tercero

Nombre del tercero:
(en caso de declarar que actia en nombre de un tercero, sera necesario llenar una solicitud

adicional en la cual se incluya la informacién y documentacion del Propietario Real - tercero)
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Este documento sdélo constituye una Solicitud de Seguro y, por lo tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la compafnia de seguros ni de que, en caso de aceptarse,
la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Para consultar las abreviaturas, en caso de existir, que se encuentren contenidas en este contrato de seguro, asi como
preceptos legales que no se encuentren descritos en este contrato de seguro ingresar al sitio:
whww . old mutual.com.mxfeducacion-financiera/Documents/Glosario-de-Abreviaturas-Old-Mutual-Life.pdf

IMPORTANTE:

W Old Mutual no se hace responsable por pagos en _
elg?clwo ern chec‘xdueshechos dlrgctam_ente laza_l inancial

. P anner, ente e eguros o onsejero mnmanciero.

Firma del Contratante/Asegurado/Titular de la Cuenta Bl MO O farema s O arian qué Uated debers

utilizar, para efectuar sus deci:tc'jsitos, sera el
CDMX proporcionado por Old Mutual.
Werifique gue los primeros 6 digitos de la referencia
coincida con su numero de contrato.
Lugar de firma

INTERMEDIARIO

Nomero del Agente: 10910101
Nombre del agente:  Daniela Rodriguez

Para cualquier consulta o reclamacion puede acudir a nuestra Unidad Especializada de Atencidn a Usuarios, ubicada
en Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas, C.P. 11700, Ciudad de México. Teléfonos: (55) 50930220 vy
(01800) 021 7569. Correo electréonico: une@oldmutual.com.mx; con horario de atenciéon de lunes a viernes de
08:00 a 18:00 horas.

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
seguros, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 03 de mayo de 2019, con el namero CNSF-S0088-0198-2019/CONDUSEF-003473-02.

SOLICITUD_APORTACIONES REGULARES_CREA 060518

Oficinas Corporativas de Old Mutual Life, S.A. de C.WV. :

Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas, 11700, Ciudad de México.

T. 01(55) 5093 0220 - 01800 0217 569 - www.oldmutual.com.mx @ OLDMuUTUAL
E-mail: servicio@oldmutual.com.mx
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FECHA DE LLENADO
aaaa

dd mm
1.7 07201

Yo Ed er Qu Iroz Ra mirez me adhiero como fideicomitente adherente al presente
contrato de Fideicomiso en donde Old Mutual Life, S.A de C.V. actia como institucion Fiduciaria, y cuyo objetivo es que la
Fiduciaria administre e invierta mi Fondo Individual en Administracion en los términos del mismo.

Meta de ahorro
Retiro:

Educacion X Negocio a) Plan Personal de Retiro (PPR)
Vivienda Suenos personales b) Cuenta Personal Especial para el Ahorro (CEA)
c) No deducible

Programa de aportaciones

120

Aportacion comprometida: S3,00000 Plazo de aportaciones (indicar # de meses): Frecuencia: Mensual

Deseo que mis aportaciones comprometidas aumenten de acuerdo a la inflacion X
o de acuerdo al siguiente porcentaje

En caso de tratarse de un Plan Personal de Retiro o Cuenta Personal Especial para el Ahorro el monto maximo de la aportacién
del Programa de Aportaciones no podra rebasar los limites sefialados por la Ley del Impuesto sobre la Renta, sin perjuicio de
las aportaciones adicionales que decida realizar el Contratante/Asegurado.

¢ Es ciudadano, residente o responsable del pago de impuestos en otro pais? Si No X

Si la respuesta es afirmativa responda lo siguiente:
Indique a continuacién todos aquellos paises en los cuales tiene obligaciones fiscales de acuerdo con las leyes de
dichas jurisdicciones (por ciudadania EE.UU. y/o residencia fiscal en cualquier pais)

Pais No. de identificacion fiscal o equivalente*

*Para EE.U.U. es el TIN.

9
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CUESTIONARIO DE PERFIL DE INVERSION

1. SEn qué rango de edad se encuentra?
a) Entre 18 y 26 anos (8 pts.) ] c) Entre 37 y 45 afios (3 pts.)
b) Entre 27 vy 36 afnos (5 pts.) d) Entre 46 y 59 afos (0 pts.)
e) Mas de 60 anos (-5 pts.)

2. £ Cual es su nivel de estudios?
a) Secundaria o menos (0 pts.) c) Carrera Profesional (4 pts.)
b) Preparatoria (1 pt.) d) Maestria o Doctorado (6 pts.)

3. cEn qué ha invertido usted en el pasado?
a) Chequeras, pagares, seguros de vida (0 pts.) [‘Xj c) Opcion anterior + fondos de inversion
b) Opcién anterior + fondos de inversion en () en instrumentos de renta variable (2 pts.)
instrumentos de deuda (1 pt.) d) Opcién anterior + acciones en directo (6 pts.) ( ]

4. ;s Cual es su percepcion de su nivel de conocimiento de productos financieros?
a) Bajo (0 pts.) () c) Alto (4 pts.)
b) Medio (2 pts.) z d) Experto (6 pts.)

5. s De qué manera espera que sus ingresos se puedan modificar durante el periodo de la inversio
a) Mis ingresos podrian disminuir (1 pt.) ] c) Mis ingresos podrian incrementarse un
poco (3 pts.)
b) Mis ingresos se mantendran estables (! d) Mis ingresos se podrian incrementar de
(2 pts.) manera importante (6 pts.)

6. s Cual es el escenario que mejor se adecua a las expectativas personales para el resultado

de esta inversion?

a) Ganancias potenciales bajas pero sin [ J c) Ganancias potenciales importantes pero [XJ
ningun tipo de altibajos en el con una posibilidad media de minusvalias
comportamiento de la inversion (-5 pts.) en un horizonte de 12 meses (3 pts.)

b) Ganancias potenciales moderadas pero con [ ) d) Ganancias potenciales maximas pero con L J
una posibilidad baja de minusvalias en un una posibilidad mayor de minusvalias en
horizonte de 12 meses (0 pts.) un horizonte de 12 meses (8 pts.)

7. 2Cual es la expectativa de rentabilidad para esta inversion en un intervalo de un ano?
(sin que esto sea una garantia de rentabilidad)
a) Entre 4% y 7% (-5 pts.) | c) Entre -15% y 21% (4 pts.)
b) Entre -3% vy 129% (0 pts.) d) Entre -20% vy 28% (6 pts.)

8. s Cual seria la reaccion en el supuesto de que en algdan momento, el valor de la inversion inicial
sufriera una disminucidon temporal (minuswvalia)?
a) Venderia la totalidad de la inversion de ) c) Buscaria asesoria profesional para EX:J
inmediato (-5 pts.) determinar qué hacer (3 pts.)
b) Venderia anicamente parte de la inversion [ ) d) Sabiendo que en el largo plazo podré [ ]
(O pts.) — recuperar las minusvalias y podria obtener ——
mas ganancias, no haria nada (8 pts.)
TOTAL
PUNTOS 23

Su perfil de inversion, como resultado de las respuestas que proporciond al cuestionario es:
- Estratégico™*: [-19 a -5] - Moderado o Moderado en Ddlares**: [11 a 25]
- Estabilidad™™: [-4 a 10] - Dinamico™™: [26 a 40]

- Especulativo™™: [41 a 54]

Oficinas Corporativas de Old Mutual Life, S. A. de C.V.:
Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas, 11700, Ciudad de Meéxico.
T. 01(55) 5093 0220, F. 01(55) 5245 1272 - 01800 0217 569 www.oldmutual.com.mx 6ia OoLDMmuT ULUAL

E-mail: servicio@oldmutual.com.mx
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Nota: Los resultados de dicho cuestionario de perfil financiero solo constituyen una referencia. Si usted no desea esta
recomendacion puede seleccionar un portafolio de jnversion distinto. Seleccione la opcion que desea ultilizar:
X Acepto la sugerencia del Portafolio Moderado

En caso de que esta sugerencia sea un Portafolio Moderado y usted desee invertir en el Portafolio Moderado en Dolares’
marque aqui. (X
Cambiar la sugerencia por el Portafolio
"Nota: Usted tiene la opcion de seleccionar el portafolio Moderado en Dolares tomando en consideracion que debido a la
alta volatilidad que puede presentar el tipo de cambio, el portafolio esta considerado como de alto riesgo y como
inversionista debe estar consciente de que el portafolio tendra un objetivo de retomo en dolares. Por lo general, el portafolio
debera tener un rendimiento positivo en pesos mexicanos cuando el ddlar se aprecie, sin embargo, podran presentarse
minusvalias cuando el peso mexicano se aprecie.

*Si usted selecciona el Portafolio Estratégico, no podra ser cambiado en la vida del contrato.

**El Contratante/Asegurado podra cambiar entre alguno de los portafolios mediante aviso a Old Mutual. Lo anterior, teniendo

en cuenta la liquidez del Portafolio origen asi como del portafolio destino.

Si usted realiza aportaciones adicionales a las definidas para su Programa de Aportaciones, estas se invertiran en el Portafolio
Premium Estabilidad.

La documentacién contractual de su producto le sera entregada por escrito por parte de Old Mutual Life S.A. de C.V., al dltimo
domicilio registrado en sus datos generales. En caso que desee recibir la documentacion via electronica le pedimos indicarlo a

continuacion: Su Pdliza y estado de cuenta estaran siempre

Envio en formato electrénico a su cuenta de correo | X disponibles a través del portal de Old Mutual Net

Asimismo, trimestralmente emitiremos y enviaremos a su correo electréonico su estado de cuenta, sin perjuicio de enviarselo a
su domicilio en forma impresa de manera semestral; si usted también desea que el envio semestral se lleve a cabo de manera
electronico a su cuenta de correo le pedimos lo indique a continuacion:

Envio en formato electrénico a su cuenta de correo X

Autorizo y declaro conocer que:

a) El monto de la domiciliacion sera por la cantidad de $ 3,00000 (No podra ser menor a la aportacion comprometida).

b) Los débitos se realicen (seleccione la opcidn que desee):

X El primero en la fecha mas préxima posible una vez se ingrese esta solicitud y los cargos subsecuentes sean realizados
los dias (] 6 de cada mes, con la siguiente periodicidad:

X Mensual Trimestral Semestral Anual

Los dias de cada mes, iniciando si es posible en el mes vigente, o de lo contrario, en el mes siguiente.
Considerando la siguiente periodicidad:

Mensual Trimestral Semestral Anual

Oficinas Corporativas de Old Mutual Life, S.A.de C.V.:
Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas, 11700, Ciudad de México.

T. 01(55) 5093 0220, F. 01(55) 5245 1272 - 01800 0217 569 www.oldmutual.com.mx 63 OLDMUTUAL

E-mail: servicio@oldmutual.com.mx
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DATOS DE LA CUENTA/TARJETA BANCARIA. Seleccione una opcion para debitar:
Tarjeta de débito o Cuenta CLABE Institucidn bancaria:

Numero de CLABE (18 digitos):

Numero de tarjeta débito:

NOTA: Acepto que la cuenta bancaria arriba sefalada se registre en sus sistemas para el/los retiro(s) parcial(es) o total de mi
contrato. Entiendo que OIld Mutual Unicamente realizara depositos a la cuenta bancaria cuyo Titular sea el
Contratante/Asegurado.

Tarjeta de crédito (Visa o MasterCard) X Institucién bancaria: Ba namex

Numero de tarjeta de crédito: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 O 1 2 3 4 5 6

Si la opcidn a debitar es una tarjeta de crédito y usted desea registrar una cuenta bancaria de ndmina o cheques para retiro(s)
parcial(es) o total le solicitamos llenar los siguientes datos:

Institucién bancaria: BBVA
Numero de CLABE (18 digitos): 1 2 3 4 5 6 7 8 9 O 1 2 3 4 5 6 7 8

Numero de tarjeta:
NOTA: Solo se aceptan depositos a la cuenta bancaria cuyo Titular sea el Contratante/Asegurado.

Uso exclusivo del Financial Planner/Agente de Seguro/Consejero Financiero

Se verifico que el/los datos(s) bancario(s) esta(n) a nombre del Contratante/Asegurado y se encuentra(n) vigente(s).

Nombre: Daniela Rodriguez

AN\

IMPORTANTE:

Old Mutual no se hace responsable por pagos en
efectivo o en cheque hechos directamente al Financial

Planner, Agente de Seguros o Consejero Financiero.
El niumero de referencia bancario que usted debera
utilizar, para efectuar sus depodsitos, sera el

proporcionado por Old Mutual. Verifique que los
primeros 6 digitos de la referencia coincida con su
numero de contrato.

Firma del Contratante/Asegurado/Titular de la Cuenta

ANEXO_FIDEICOMISO_23072018_CREA

Oficinas Corporativas de Old Mutual Life, S, A.de C.V.:
Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas, 11700, Ciudad de México.

T. 01(55) 5093 0220, F. 01(55) 5245 1272 - 01800 0217 569 www.oldmutual.com.mx 6!% OLDMUTUAL

E-mail: servicio@oldmutual.com.mx
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FECHA DE LLENADO
mm aaaa

dd
11710(712]0]1|9

Folio o N° de Contrato:

Nombre del Financial Planner, Consejero Financiero o Agente de Seguro: Nidmero o cédula:
Daniela Rodriguez 10910101

Nombre del Contratante/Asegurado:

Eder Quiroz Ramirez

A) NIVEL DE INGRESO MENSUAL DEL CONTRATANTE/ASEGURADO:
X De $0 a $5,000 De $5,001 a $10,000 De $10,001 a $20,000
De $20,001 a $50,000 De $50,001 a $100,000 Mas de $100,001

B) DOCUMENTACION DE IDENTIFICACION DEL CONTRATANTE/ASEGURADO
X Credencial de elector Licencia de conducir Cartilla del SMN Liberada Pasaporte
Cédula profesional Otro

C) DATOS DEL CONTRATANTE/ASEGURADO
Persona Expuesta Politicamente (PEP)

Persona residente de un pais con régimen fiscal preferencial conforme a las listas emitidas por la S.H.C.P.
Personas que ejerzan de manera habitual actividades auxiliares de crédito. Especifique:

Juegos y sorteos Tarjetas de servicio Tarjetas de prepago Cheques de viajero
y crédito y cupones

Mutuo, préstamo Servicios de Blindaje Compra-venta y/o Compra-venta de

o crédito renta de inmuebles metales y joyas

Compra-venta de Compra-venta y/o Traslado o custodia Servicios profesionales

obras de arte renta de vehiculos de valores independientes
Fedatario publico Captacién de Donativos Comercio exterior

Sus padres, abuelos, hijos, nietos, hermanos, conyuge, concubina o concubinario, hijos del conyuge o concubina/concubinario,
suegros son personas expuestas politicamente (PEPs)*:
Si NoX
(En caso de contestar afirmativamente indique nombre y parentesco)

*Persona Expuesta Politicamente es aquel individuo que desempefa 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 o miembros importantes de partidos politicos.

Labora o ha laborado en Old Mutual: Si No X Algin familiar labora o ha laborado en Old Mutual: Si No (X
En caso afirmativo indicar nombre y cargo:

Nskandia



D) ORIGEN DE LOS RECURSOS

Fideicomiso, venta de bienes muebles e Honorarios, bonos,
inmuebles, recursos gubernamentales inversion, ahorros
X Sueldo, aguinaldos, primas, pensiones Herencia, comercio, comisiones, premios, liquidacion laboral

Especifique la actividad preponderante: ~ Analista de servicio
Indique si tiene fuentes de ingreso extras: Si [ No X Especifique:

Si cuenta con negocio 0 empresa propia indique la denominacion: - NO
Numero y monto de aportaciones al afio aproximadas

(extraordinarias en el caso de contratos con aportaciones regulares):  No

E) ENTREVISTA CON EL CLIENTE

Presento a ustedes al cliente de la referencia, a quien conozco y he entrevistado personalmente, con el propésito de dar
cumplimiento a la Politica de conocimiento del cliente de Old Mutual, asi como a las Disposiciones de caracter general

en materia de prevencion y deteccion de operaciones con recursos de procedencia licita y financiamiento al terrorismo
emitidas por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y publicadas en el Diario Oficial el 14 de mayo del 2004.

1. Las respuestas dadas por el cliente sobre su actividad, ingresos y origen de recursos, son
coherentes con el medio en el que el cliente se desempefia.

. Fue clara, concreta y precisa la respuesta del cliente sobre el origen de sus recursos. SiX = NO

3. El' monto de ahorro inicial o los compromisos de ahorro futuro del cliente, concuerdan con sus
objetivos financieros.

. Tiene algo que agregar que ayude a tener un buen conocimiento del cliente. g NOX
En caso afirmativo, especifique:

Oficinas Corporativas: Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas,
11700, Ciudad de México 6@ OLD MUTU AL

T. 01(55) 5093 0220, F. 01(55) 5245 1272 - 01800 0217 569
servicio@oldmutual.com.mx - www.oldmutual.com.mx

SIX  NO

SiX | NO

CONSTANCIA_ENTREVISTA_CLIENTE_VIDA_05112018

Nskandia




Cuestionario ampliado de conocimiento del cliente (Lienar anicamente cuando el Contratante/Asegurado
sea PEP, extranjero sin residencia en Meéxico, realice actividades auxiliares de créedito o previa
so itud de F.C.P.)

En caso de tener planeado hacer retiros en el primer afio del contrato, indicar:

Monto v fecha aproximada: Razdn de retiro:

Nombre de Conyuge, en su caso:

En caso de contar con dependientes econdmicos indicar:

Nombre: Parentesco:

Nombre: Parentesco:

Nombre: Parentesco:

En caso de contar con vinculos patrimoniales con personas morales indicar:

Denominacion: Fecha de constitucion:

Denominacion: Fecha de constitucion:

En caso de no residir en Mexico, indicar la razon para abrir un contrato en territorio nacional:

En caso de que funja como cualquiera de los sujetos obligados a que se refiere el articulo 95 Bis de la Ley General
de Orgar aciones y Act dades Aux res del Crédito debera adjuntar la constancia de registro ante la Comision
Nacional Bancaria vy de Valores o ante la Comision Nacional para la Proteccion vy Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros, segun corresponda, en términos de lo establecido por los articulos 81 -B u 87-B del mismo
ordenamiento legal.

Se adjunta: Si No

El presente cuestionario responde a las obligaciones contenidas en las Disposiciones de Caracter General a que se
refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros publicadas en el DOF el
19 de julio de 2012. La informacion sera utilizada con caracter confidencial yv en apego al aviso de privacidad de Old
Mutual Life, S A de C.V., que puede ser consultado en: www.oldmutual com. mx/avisodeprivacidad

VAAN Daniela'Rodriguez

Firma dal = Mamibre w Tirmm el arcial P

Consejerco Finan E aente dea

Oficinas Corporativa Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las
1 50%S eaad as Mees SR oLbMuTUAL

T. 01(55) 5093 0220, F. 01(55) 5245 1272 - 01800 0217 569
servicio@oldmutual.com._.mx - www_oldmutual.com.mx

CONSTANCIA_ENT]
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En caso de rebasar el nimero de aportaciones a favor o realizar el retiro total de sus aportaciones antes de cumplir con el
Programa de Aportaciones, usted tendra la disponibilidad de su saldo de acuerdo a la siguiente tabla:

S5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 a 25
10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%
25% 25% 25% 25% 25% 25% 25% 25% 25% 25% 25% 25% 25%
35% 35% 3 35% 35% 35% 35% 35% 35% 35% 35% 35% 35% 35%
50% 45% 45% 45% 45% A45% 45% 45% 45% 45% 45% 45% 45%
100% 60% S 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55% 55%

100% TO0% 7TO0% 7O% 7O% 70% 7O0% 70% 70% 70% 70% 70%
80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%
100% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
100% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 94% 93%
100% 98% 96% 96% 96% 95% 95% 94% 94%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Resumen de los beneficios y consecuencias fiscales del Plan Personal de Retiro, conforme al articulo 151 fraccion V de la
Ley del Impuesto Sobre la Renta. Oficio de autorizacion No. 330-SAT-10102 de la S.H.C.P.

Tipo de deduccidn: Aportaciones a las cuentas de planes personales de retiro.

Deduccion maxima: Hasta el 10% de los ingresos acumulables del ejercicio, sin que las aportaciones excedan
del equivalente a cinco Unidades de Medida y Actualizacion (UMA\) elevadas al arfo.
Requisitos para su Que los recursos sean destinados exclusivamente para ser utilizados cuando el titular
deduccion: llegue a la edad de 65 anos o en los casos de invalidez o incapacidad del titular para

realizar un trabajo personal remunerado de conformidad con las leyes de seguridad social.

Retiro despues de los Se acumula a los ingresos gravados, el capital invertido y los rendimientos reales
65 anos: generados que excedan de la exencion prevista por las disposiciones aplicables.

Retencion al retirar los recursos De acuerdo a las disposiciones que establezca el SAT.
después de los 65 afnos:
Retiros antes de los 65 afos: Cuando los recursos invertidos en los planes personales de retiro, asi como los rendimientos
que ellos generen, se retiren antes de cumplir los requisitos establecidos, el retiro se
considerara ingreso acumulable de acuerdo a las disposiciones aplicables.

Retencion al retirar los Se aplicara el 20% sobre las aportaciones mas los intereses reales.

recursos antes de los 65 anos:

Las autoridades fiscales pueden realizar modificaciones o cambios en los Planes Personales de Retiro. En caso de que las
autoridades realicen cambios en estos planes, Old Mutual dara aviso en forma inmediata a todos los clientes.

Tipo de deduccion Aportaciones a las cuentas personales especiales para el ahorro.
Deduccion maxima: El importe de los depdsitos, no podran exceder en el afno de calendario de que se trate, del
equivalente a $152,000.00 M_N.

Momento de la deduccion: A) En el ejercicio cuando se realicen las aportaciones.
B) En el ejercicio inmediato anterior, cuando se realicen las aportaciones, siempre y cuando
no se haya presentado la declaracion.

Momento de la acumulacion: Las cantidades seran acumulables en el ejercicio en el que sean retiradas o pagadas.

Tasa de impuesto: En ningun caso la tasa aplicable sera mayor que la tasa de impuesto que hubiera
correspondido en el ano en que se efectuaron los depodsitos.

Retencion: Se aplicara la tasa maxima contenida en la tabla sefalada en el Art. 152 de la LISR, que
esté vigente al momento de retiar los recursos.

Requiisito: En ningun caso la vigencia de la podliza podra ser menor a 5 afios.

caso de efectuar sus aportaciones de manera directa al banco o via banca electréonica, le pedimos hacerlo a traves de su
ero de referencia a las cuentas bancarias a nombre de Old Mutual Life, S.A. de C.V. de su preferencia: Banorte convenio
51, Banamex 554563 Suc. 870, Bancomer convenio CIE 70915, Santander 65501687875 y HSBC convenio RAP 5227,

utual NO _se hace responsable por pagos hechos a terceros. Si no cuenta con su numero de referencia le pedimos

comunicarse a Servicio Atencion al Cliente.
Q\MN

Firma del Contratante/Asegurado/Titular de la Cuenta

Oficinas Corporativas: Bosque de Ciruelos 162, Col. Bosques de las Lomas, 11700, Ciudad de México
T. 01(55) 5093 0220, F. 01(55) 5245 1272 - 01800 0217 569 i OLDMUTUAL

servicio@oldmutual.com.mx - www._oldmutual.com.mx

OLDMUTUALCREA_TERCEROS_ESPECS_ 16112018
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N SINIESTROS
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2~ PROCESO DE RECLAMACION F]

El proceso de reclamacion da inicio una vez que se notifica el fallecimiento del titular
de la pdliza.

Los canales a los cuales se pueden dirigir para reportar un siniestro son:

* Via Call Center en los siguientes teléfonos: Interior de |la republica 01800 %
0217 569 Area metropolitana 01(55)50930220
|V  Enviando correo electrénico a (Por medio del
[p—

Agente y/o FP del titular de la pdliza)

* Presentdndose directamente en las oficinas del corporativo (Bosques de
Ciruelos 162 | Col. Bosques de las Lomas | México D.F. | CP 11700)

m Nskandia
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€

Al dar el aviso de fallecimiento, te llegara por correo electronico un
archivo PDF donde se indican los documentos y formatos
necesarios para el tramite.
Este PDF contiene

Checklist segun aplique

Informacion de caracter general para el
tramite de un siniestro de vida
Formato para registro de huella (solo
en caso de que los beneficiarios no
puedan o no sepan firmar)

Solicitud de reclamacion de
beneficiarios

Declaracion de testigos

Formulario médico sobre las causas
del fallecimiento del asegurado
Formato de transferencia por
fallecimiento

1=

Es indispensable contar con
la documentacion completa
y en original, de lo contrario
no se podra dar inicio con el

tramite.
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<
.~ Checklist Vida “V—°

ANEXO

DOCUMENTACION GENERAL REQUERIDA A BENEFICIARIOS

Péliza numero:
Fecha de reclamacion:

Titular:

Marque con una “X” la documentacién recabada.

O Sol de reclamacion del o los benefi

O Formulario mé certificado de defun

O Acta de defun
O Acta d

O Si algin ben

O Acta de matrimenio, en

O Acta de nacimiento de

O Identificacion de los benefi

profesional).

O Comprobante de domicilio vigente de los benef

O RFC del beneficiario (en caso de ser deducible]
O Curp de los beneficiarios.
OEnc

el tutor (pac

el juez familiar.

beneficiario sea alguna pe

beneficiario, en «

ve (@ nombre del ben

«plicando el motivo.

e (copia cerfificada)

[no mayor a tres meses).

itregar una c

s necesario presentar el

enfa

a del esta

abe interbancaria.

nirato Old Mutual (indicar nimero de referencia).

cédula

to por

cta tutelar emitida por

pia

gal reclamante.

cuenfa a ne

NOTA: En caso de solicitar cheque o transferencia si el beneficiario es menor de edad, es necesario que el futor envie una
carta de libre escrite en donde indique el método de page con su nombre, fecha y firma.
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Checklist Operadora

ANEXO
DOCUMENTACION GENERAL REQUERIDA A BENEFICIARIOS

Paliza nimers:
Fecha de reclamacicn:
Titular:

Margue con una “X" la decumeniodén recabada.
O Salicihed de reclam de benefic
O Acta de de=h carfificada).
0O Acta de= nocimierio del filular fcopia certificoda).
O ldentificacién del fitular [ , wr, pasapode o cédula p
ar carta firmada por Fici m

cetiicodal.

bonte de domicilic vigerss de

l=n cozo de ser deducible].

da las bersficia

O Curp de los beneficiari
O En coso de que =l beneficioric s=a menor de edod, =: necesaric eniregar una cara de libre escrito por

&l hdor [pod el lubor no es alguno de los padres, es necesario preseniar el octo fubelar emifido por

&l juez familiar.
O En coso de que =l beneficiaric

da|
sando el benef

o de requerir fransfersncia boncoria es necesaria lo copio del esiodo de cuenio a nombre del
en donde s= vea el nombre del banco y lo clabe infedbancaria.
mbre del bene

de n

MOTA: En coso do soliciar chegque o monsforoncio o ol bonsbicaris e menor do adod, 5 neczsario que o heor savic wna corfa de
Nbre esorio en donde Indique of método da pog: s nombra, fecha y firma.
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CHECK LIST INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

ANEXOD
Documentacion General Requerida.

Paoliza Nume:

Checklist Incapacidad Total :
Y permanente

riginal ¥y copia Credencial de Elector, Pasaporte dula Pro
r carta fimnada por los benefici wplicando el mo

) beneficiari no mayor a tres m

diente original. Sector Salud

R METODO DE PAGO.
50 de requerir transferencia ba ia e d i ta a nombre del bene rio, &n donde se
ABE interbang

Cheque. el cual lo tendria que recoger el fitular en nuestro

Nskandia



€R oLDMUTUAL

Informac le caracter general para el tramite de un siniestro de vida

Estimado cliente:

Ncionan para e : pa;c:. Le |r|fc:m|arr|c:5 qu
el pago de su reclamaci

INFORMACION GENERAL

: los recursos de los
cas de ser un fondo de

3 el "Formato ansferencia
por Falle je y la adj : 3 £ 5 Que se necesilan para comenzZar su
reclamaci

algin iari a Manc : edad, deberd firmar la solicitud de pago el padre y la
madre o en su d : : ] a la patria potestad de acuerdo al documento

Es importante leer con
atencion todos los o e e ncesarola nbiconan .
puntos que se indican oo i iz s pagu I rerero s e aseurat, o 3
para el tramite de un Socument e e
SlnleStro ) .. I.-I o n ( ( 1IIJ.3 hajﬂ- lu'ruiu:Llal:I:J:Er:iﬁ.Hte uln
- on |-:-:ira' ter.dev-:nlm'. e o =r|a Cllﬂ‘ICCl _.r. E;EJIEE;
acion oficial y vigente.
ne el pago

pre sta circunstancia e imprimir la huella
| igital de su ¢ gar derecho y e -as ’, que dos personas firmen a su ruego como
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Formato para registro de
huella

sOlo en caso de que los
beneficiarios no puedan o
no sepan firmar

@ OLDMUTUAL

México, D.F., a de

Old Mutual Life, S.A de C.V.
Act. Maria Angélica Marin Ballesteros
Lic. Julio César Méndez Davalos

Presente:
Hacemaos constar que en nuestra presencia
imprimi¢ su huella digital en virtud de saber o poder firmar y después de haber sido enterado

del contenido de la solicitud de reclamacién, manifestd expresamente su conformidad con ellay a
su ruego firmo.

Nombre completo testigo 1 Nombre completo testigo 2

Firma Firma

Nskandia



@ OLDMUTUAL

Solicitud de reclamacion de beneficiario(s)

Los datos a rma deberan ser proporcionados por el o los beneficiarios

nombrados o sus representantes legales bajo su firma.

Nimero de poliza o certificado: Tipo de seguro: Indvidual [ Grupo [

DATOS DEL ASEGURADD

NOMBRE {apelicdo M0, MItema, no sh

DOMICILIO A LA FECHA DE FALLECIMIENTO [Cali2, nie

CR cuoap

Humero de Afillacion al IMSS, IS55TE u Otro

CURP FECHA DE HACIMIENTO (DO Asss

NACIONALIDAD 4 FECHA DE FALLECIMIENTO

NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TR BA Y DOMICILIO

INDHGIUE EN QUE OTRAS COMPARIAS ESTABA ASEGURADD

DATOS DEL MEDICO QUE ATENDIERDN AL ASEGURADO

NOMBRE

DOMIC

NOMBRE

COMICILIO, CILDAD ¥ ESTA

DATOS SOBRE EL FALLECIMIENTD

LUGAR DE FALLECIMIENTO

CAUSA DE FALLECIMIENTO

AGEMCIA QUE PROPORCIOND LOS SERVICIZS FUNERARIOS

EL FALLECIMIENTO FUE EN DOMICILI) PARTICULAR, HOSPITAL U OTROS

TELEFONO

RFC

LUGAR DE NACIMIENTD

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA

TELEFONO

TELEFONO

FECHA DE FALLECIMIENTD

EN CASC DE MUERTE VIGLENTA INDMQUE GUE AUTORIDAD TOMO CONOCIMIENTD DEL HECHO

DOMICILIO, CIUDAD Y ESTADO

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

NOMERE [ape 1, matema, nombre(s))

) CIUDAD Y ESTADO

HACIOHALIDAD

TELEFONO

FECHA DE HACIMIENTD

TELEFONOD

El formato debe venir completamente
requisitado de acuerdo al tipo de siniestro
(En el caso de que no aplique se debe
colocar N/A)

Se debe incluir los datos del médico
tratante o bien el médico que firmo
el certificado de defuncién

Colocar datos completos acerca del
fallecimiento

Los datos de los beneficiarios deben
venir de forma completay clara,
indicando teléfono y correo electrénico
para futuras notificaciones.
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Ho. DE POLIZA Indlvidual, gruj

RESIDENCIA EN EL MOMENTO DE FALLECIMIEN

EDAD AL FALLEC]

LEN QUE ADEZ JOMEE. OPEI EX

QUE MOTIVO LA MUERTE? (DETALLAR EN EL SIGUIENTE C

HOMEBRE DE LA ENFERMEDAD:
No. DE VECES QUE LO ASISTIO
FECHA DE I
DURACION:
GRAVEDAD:
SECUELAS:

DE LA DEFUNCION

produce I3 muerts
dirsctamente.

ificado de defun

El formato debera ser
contestado de puiioy letra

S weREET e AL por el médico que extendid
el certificado de defuncion o
. por el médico tratante del

asegurado.

TOS DEL MEMMCO QUE ATENDIERON AL ASEGURADD

NOMBRE DEL MEDIC niom b

DOMICILIO, CILD:

TELEFO

RTIFICADD DEL CONSEJD DE ESPECIALIDAD

TELEF:
ESTADD
TELEF FIRMA DEL MEDICO TRATANTE

ESTADD

LA ENFERMED.

PARTE 1 CAUBAE DE LA DEFUNCION INTERVALC APROMIMADO ENTRE EL INICI0 DE
LA MUERTE

Se deberd indicar causas de
la defuncidn, intervalos
entre inicio de la
enfermedad y la muerte, de
acuerdo con el modelo del
certificado de defuncion
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SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

El certificado de defuncidon es el documento con
el cual se tramita acta de defuncion .

Con la entrega de la copia del certificado de
defuncidon se omite el formulario médico .

Nota: El documento debe ser entregado completo
y legible. I
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@ OLDMUTUAL

Declaracion de testigos

La declaracion debe hacerla una persona legalmente
capaz que haya conocido al asegurado y que no
tenga interés alguno en la reclamacion.

DATOS GENERALES DEL TESTIGO

NOMBRE (ap

El formato deberd ser llenado con letra de molde y
LTS las preguntas deberan ser contestadas de manera
DATOS GENERALES DEL FINADO C I a ra y p rec i Sa

NOMBRE {apelido paiemo, matema, nombrefs))

DOMICILIO (Calle, Nomes onla, Cludad, Estado, C.R) OCUPACION

ANTECEDENTES

TIEMPO DE RELACIONES SOSTENIDAS CON EL FINADO

ustEDwioEL capmver 1] wo (] ecmbEG RGN Se debe incluir 2 formatos, adicional copia
TUGAR Y FECRADE LAWRUNAGONGRERAGION de la identificacidon de los testigos por siniestro

(LE CONSTA QUE EL CADAVER DE LA PERSONA ASEGURADA ES LA IDENTIFICADA POR USTED COMO FALLECIDA CON

EL NOMBRE Y APELLIDO ARRIBA INDICADOS? 81 ] Ko ] recla m a d 0 .

81 LA MUERTE FUE VIOLENTA INDIQUE QUE AUTORIDAD TOMO CONCCIMIENTO DEL HECHO k d L
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I
OLD MUTUAL CREA

PAOLIZA DE SEGURO

@ OLDMUTUAL

0% GENERALES DEL CONTRATANTE/ASEGURADO
BRE:DANIELA z POLIZA
DOMICILIO: FECHA DE EXPEDICION: D44

FECHA DE NACIMIENTC 187 VIGENCIA DEL: 04/01/2018 HASTA: (
LUGAR ¥ CIUDAD DE NACIMIENTO: MEX FLAN D MUTUAL CREA

Cobertura por F - d Mutual pagara la suma asegurada por Fallecimienic a Beneficia
imiento del A urado durante la vigencia del Contrato de Seguro.

bertura de Pago Anticipado por Invalidez Total y Permanente Mutual pagara la suma as
5l y Permanente del Asegurade., por enferm

nes Generales del contrato que le son entregadas y que ademas
encuentran disponibles en www.oldmutual.com.mx/cgCrea.

SUMA ASEGURADA

La Suma Asegurada ente y equivalents a
¥ hasta una

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
Nombre &n con el Asegurado Porcentaje Irrevocable
Hijo 1.00

a su derscho

Oficinas Corporativas de Old Mutual Life, 5.A. de C.V.

Los beneficiarios deberan entregar copia de la
poliza, en caso de no contar con la misma, se debera
anexar carta firmada por todos los beneficiarios
explicando el motivo por el cual no cuentan con la
poliza .
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R oLDMUTUAL

CARTA DE JUSTIFICACION EN CASO DE NO PRESENTAR CONTRATO
(SOLICITUDICONTRATO) EN ORIGINAL.

México D.F a de del

Mutual Lifa, 5. &

La carta justificacion podra ser solicitada por medio
del correo de .

en mi caracter de beneficiaric de contrato
aclaro que no

cuento con la solidtud/contrato @n original por la siguiente causa: se debe entrega r carta por beneficia rio.

De antemano aclaro que la presente carta tiene el fin de justificar ante Old Mutual Lif
y ante cualquier otra enti de caracter legal o regulatorio, que por el motivo

de mi reclamadon sobre los derechos que tengo ante la totalidad del monte

nte segun los respectives porcentajes asignados en el mismo, por lo cual solicito
por este documento se proceda con el tramite correspondiente a falta de la solicitud en cuestion.

Atentamente.

Nombre y fimma. o‘ s kd n d iq



mailto:siniestros@oldmutual.com.mx

=T DOCUMENTOS EN COPIA
DOCUMENTOS = o

0O
e~  Losdocumentos mencionados deberdn > ldentificacion del titular original y copia de credencial -’ﬁ
@ ser entregado en copia certificada es de elector, pasaporte o cédula profesional.
decir (Originales), mismos que se » Identificacion de los beneficiarios vigente (original y
quedaran a resguardo de la empresa copia de credencial de elector, pasaporte o cédula

profesional).
» Comprobante de domicilio vigente de los
beneficiarios (no mayor a tres meses).
RFC del beneficiario (en caso de ser deducible)
Curp de los beneficiarios.
Estado de cuenta.

YV VYV

Nota: cabe mencionar que la documentacién tales

| como RFC, CURP, Comprobante de domicilio, Estado de
() Cuenta, Identificaciones Oficiales Vigentes, vengan con el
respectivo cotejo del FP o bien Agente quien reciba la
informacidn, dicho cotejo debe de venir con la leyenda
de: Se cotejo contra original, nombre firma de quien
coteja, y fecha.

Y%

Debes enviar la documentacioén original lo antes posible a:
Bosque de Ciruelos 162 Piso 2 Col. Bosques de las Lomas CP
11700,Ciudad de México

L ]

Con atencidon a “SINIESTROS”. me Nskandia




METODO DE PAGO @~ Puntos de interes para el
© beneficiario(s) 0

« Eltramite de pago, inicia cuando la informacion es
recibida completa y correcta (En el corporativo.)

« Sdlo se da informacion alguna del tramite a los
beneficiarios registrados, agentes y/o FP.

 Elproceso de pago se inicia una vez recibida y
validada la documentacion original contra lo
enviado via electronica.

« Los montos finales, se entregardn a los beneficiarios
por escrito en una carta finiquito y se conocen una
vez redlizada la venta del portafolio.

- Elpago estard disponible segun la liquidez de los
fondos de inversion.

« Elproceso tiene como tiempo mdximo 30 dias
naturales, esto en caso de que no se solicite
documentacion adicional.
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iMuchas
Graciags!




