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1. IDENTIFICACION DEL ROGRAMA
La presente cobertura forma parte de un programa brindado por ARSA Asesoria Integral

Profesional (en adelante, “"ARSA”, razdn social) para clientes elegibles de Bancoppel, con
respaldo de aseguradora, conforme a las condiciones aplicables del programa.

Esta cobertura aplica cuando ocurre un robo con violencia, que se realice en contra de cada
prospecto, sobre el dinero retirado de las tarjetas de crédito y/o débito de BanCoppel, en los
cajeros automdaticos de BanCoppel.

2. PERSONAS ELEGIBLES
Podrdn ser elegibles para esta cobertura los clientes titulares de tarjeta que realicen un retiro

de efectivo en cajeros de Bancoppel, conforme a los criterios del programa vigente.

3. TERRITORIALIDAD
Eventos ocurridos exclusivamente dentro de la Republica Mexicana.

4. TIEMPO MAXIMO DE RECLAMO
24 horas naturales siguientes a su realizacion.

5. VIGENCIA

El programa fiene una vigencia de 8 (ocho) horas (480 minutos) contados a partir del
momento que se hace el retiro en el Cajero Automdatico de BanCoppel. Para el servicio de
Ambulancia tiene 3 (tres) meses.

6. COBERTURA
Titular de la cuenta

6.1 ALCANCE DE LA COBERTURA

Aplica Unicamente sobre el monto efectivamente retirado.

El retiro debe poder acreditarse con ticket/comprobante, donde se visualice la fecha 'y
hora del movimiento.

6.2 VIGENCIA DE LA COBERTURA POR RETIRO
La cobertura individual inicia a partir del momento del retiro (hora indicada en el Ticket o
comprobante) y tiene una vigencia de: 8 horas (480 minutos) contadas desde el retiro
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7. GLOSARIO DE TERMINOS DEFINICIONES

a)Cajero Automadtico: dispositivo BanCoppel que permite realizar diversas
operaciones bancarias, entre ellas, consultar el saldo de la cuenta y obtener dinero en
efectivo. Para usarlo se necesita utilizar la tarjeta de crédito o débito.

b) Centro De Soluciones (CDS): espacio fisico en donde los coordinadores atienden los
servicios de asistencia.

c) Coordinador: persona que forma parte de la Centro de Soluciones (CDS).

d) Emergencia: definida como una lesién o enfermedad que plantean una amenaza
inmediata para la vida de una persona y cuya asistencia no puede ser demorada.

e) Enfermedad: cualquier alteracion en la salud del Usuario y/o beneficiario que suceda,
se origine o se manifieste durante la vigencia del presente contrato.

f) Enfermedad grave: se define como la apariciéon subita e inesperada de
manifestaciones con o sin pérdida de la conciencia cuya gravedad da la impresion
de muerte inminente.

g) Servicios: las actividades que presta iké a los Usuarios en los términos de estas
condiciones generales.

h) Situacidon de asistencia: todo accidente o enfermedad de un Usuario y/o
beneficiario ocurridos en los términos y con las limitaciones establecidas en estas
condiciones generales, asi como las demds situaciones descritas que dan derecho ala
prestacion de los servicios.

i) Ticket/comprobante: ticket, boleta, papeleta o comprobante expedido por el
cajero automdatico de BanCoppel por transaccion individual en donde se indique la
hora en que se realiza la operacion y la entrega del dinero.

j) Urgencia: se considera urgencia a toda situacién que, en opinion del paciente, su
familia o quien quiera que tome la decision, requiera una atencion medica inmediata.

k) Usuario: foda persona que tenga acceso a los servicios descritos en estas condiciones
generales.
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8. DETALLE DE ASISTENCIAS

8.1 ASISTENCIA LEGAL TELEFONICA

En caso de que el tarjetahabiente haciendo uso de su tarjeta que haya sido expedida por
BanCoppel, sea victima de un asalto dentro del cajero automatico o bien cuando este sea
obligado a disponer de efectivo de un cajero automdatico mediante el uso de dicha tarjeta.
lké Asistencia garantizard la asesoria telefénica de nuestros abogados que le asistird para
efectos de realizar la denuncia correspondiente ante la autoridad respectiva, de acuerdo
con el lugar donde haya ocurrido el evento.

Servicio ilimitado y sin costo durante la vigencia del programa.

8.2 AMBULANCIA

lké cubrird los gastos del traslado del Usuario en ambulancia terrestre hasta el centro
hospitalario mds cercano y adecuado para su atencion en la ciudad donde se
encuentre, siempre y cuando se frate de un servicio de emergencia, urgencia,
enfermedad agravada o accidente. La recepcion hospitalaria es responsabilidad de
usuario o paciente. Este servicio se brinda en ciudades principales de la republica
mexicana y donde la infraestructura médica lo permita.

LIMITACIONES:
Este servicio estd limitado a 1 (un) eventos sin costo con vigencia de 3 meses.

9. ROBO EN CAIJERO

Se cubre dinero en efectivo a consecuencia delrobo al tarjetahabiente mediante eluso de la
fuerza o violencia, sea moral o fisica, dentro de las siguientes 8 (ocho horas) de haberrealizado
el retiro. La responsabilidad de la aseguradora es el monto del efectivo retirado y nunca
podrd superar el monto mdximo permitido en los cajeros de Bancoppel, debiendo
comprobar por parte del tarjetahabiente el retiro en efectivo de ese dia.

Servicio limitado a 1 (un) evento durante la vigencia del Seguro y se pagard la suma
asegurada hasta el monto mdaximo que se pueda disponer en el cajero.

9.1 DOCUMENTACION PARA LA INDEMNIZACION POR ROBO EN CAJERO

A. Escrito firmado que contenga una descripcion de los hechos, nombre completo,
datos de contacto (teléfono y/o correo), terminacién de la TD con la que realizd el
retiro, fecha, hora y monto del retiro, hora aproximada del siniestro (robo), direccion
y sucursal del Banco donde redlizd el retfiro, monto que se reclama y nim. de
expediente.

B. Copia de identificacion oficial vigente (ambos lados).

C. Comprobante de domicilio (vigencia no mayor a 2 meses).
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Ticket/comprobante de retiro o notificacion de retiro que recibe por mensaje SMS o
correo, en el que se verifique de manera completa la terminacion de la tarjeta,
monto, fecha, hora y lugar de la disposicion de efectivo.

Ticket/comprobante de la adquisicion del Seguro.

Estado de cuenta original o electronico (descargado de banca en linea), que refleje
la disposicion de efectivo y la compra del Seguro *Cubirir los primeros 12 digitos de la
tarjeta, en todas las hojas donde aparezca este dato.

Estado de cuenta vigente para depdsito (No debe ser Tarjeta de crédito y la vigencia
no debe ser mayor a 3 meses).

Acta de denuncia debidamente ratificada antfe las autoridades correspondientes
(Ministerio pUblico) Es Importante que contenga descripcion de los hechos desde que
realizé el retiro hasta la ocurrencia del robo, direccion del cajero BanCoppel donde
realizé el retiro, hora y monto de la disposicion, lugar y hora de robo).

Formato Unico de conocimiento del cliente “KYC". *Llenar solo los apartados que
estdn en color amarillo.

9.2 EXCLUSIONES PARA LA INDEMNIZACION DE ROBO EN CAJERO AUTOMATICO

ocnowp

m

DINERO PORTADO POR MENORES DE EDAD.

RETIROS CELEBRADOS POR MENORES DE EDAD

ROBO A PERSONA DISTINTA DEL CLIENTE TITULAR DE LA TARJETA.

MONTO DE EFECTIVO QUE ESTE POR ARRIBA DEL LIMITE MAXIMO DE ESTA COBERTURA,
YA SEA POR RETIRO O TRASLADO.

CUANDO EL ASEGURADO ESTE SENALADO COMO IMPUTADO DENTRO DE UNA
INVESTIGACION O PROCESO PENAL ADELANTADO POR LAS AUTORIDADES
COMPETENTES POR LA COMISION DE DELITOS RELATIVOS AL PATRIMONIO.

CUANDO EL ASEGURADO HAYA SIDO CONDENADO POR LA COMISION DE DELITOS
RELATIVOS AL PATRIMONIO DENTRO DE LOS CINCO ANOS ANTERIORES.

CUANDO HAYA SIDO SENALADO POR LAS AUTORIDADES COMPETENTES O POR ELLA
MISMA COMO MIEMBRO DE UNA AGRUPACION, ASOCIACION U ORGANIZACION
ILICITA.

CUALQUIER OTRA CANTIDAD DE DINERO QUE, EN ADICION A AL RETIRO, ESTE EN
POSESION DEL CLIENTE.

CUANDO EL DINERO RETIRADO SEA PRODUCTO DE UNA ACTIVIDAD ILICITA.

RETIRO DE EFECTIVO POR UN TERCERO CUANDO SE LE HUBIESE EXTRAVIADO O ROBADO
LA TARJETA AL TITULAR.

ESTADO DE INCAPACIDAD MENTAL. - POR CUALQUIER OTRO MEDIO O ILICITO DISTINTO
AL ROBO CON VIOLENCIA, TALES COMO, PERO NO LIMITADO A: ROBO SIN VIOLENCIA,
HURTO, EXTRAVIO, FRAUDE, EXTORSION, ABUSO DE CONFIANZA

COMISION DE ACTOS SANCIONADOS POR EL CODIGO PENAL, EN LOS QUE PARTICIPE
EL CLIENTE.
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10. INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL POR ROBO EN CAJERO AUTOMATICO:
La Compania pagard la suma asegurada a los beneficiarios de esta cobertura, si el
Asegurado fallece dentro del Periodo de Cobertura que senale la cardtula de la pdliza, a
consecuencia de haber sido victima de unrobo o tentativa de éste, siempre que éste ocurra

durante el uso de un cajero automdatico o electréonico o dentro de un drea de 150 metros
alrededor del cajero electrénico de BanCoppel después de haber hecho uso del mismo.

Servicio limitado a 1 (un) evento durante la vigencia del Seguro y se pagard la suma
asegurada hasta $ 100,000 (cien mil pesos 00/100 M.N.).

10.1 DOCUMENTACION PARA LA INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL POR ROBO EN
CAJERO AUTOMATICO

A.

MTMOO W

H.

Escrito firmado que contenga una breve descripcion de los hechos, nombre completo,
datos de contacto (teléfono y/o correo), fecha del siniestro, monto que se reclama 'y
numero de expediente.

. l[dentificacion oficial vigente asegurado y beneficiario (ambos lados).
. Acta de nacimiento del asegurado y beneficiario(s).

. Acta de Defuncion.

. Comprobante de domicilio reciente.

Averiguaciones previas del C. Agente del Ministerio PUblico completas (debe incluir al
menos, los resultados de necropsia, estudio toxicoldgico, declaraciones de testigos,
testigos de identidad, parte de trdnsito en caso de accidente automovilistico.

. Designacion de beneficiarios, en caso de no haberla copia certificada de

nombramiento albacea con reconocimiento de herederos.
Ticket que refleje el cargo del Seguro Efectivo Bancoppel y la disposicion de efectivo.

11. EXCLUSIONES GENERALES:

A.

Huelgas, guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades (se
haya declarado la guerra o no), rebelidn, guerra civil, insurreccion,
terrorismo, pronunciamientos, manifestaciones, movimientos populares,
radioactividad o cualquier ofra causa de fuerza mayor.
Autolesiones, suicidio o participacién del usuario en actos
delictivos intencionales.
Enfermedades mentales. Se excluyen el servicio de ambulancia por
emergencia o fraslado programado para pacientes con enfermedades
mentales, independientemente del diagndstico y recomendacion
médica, si:

1) El paciente se encuentra en estado agresivo,

2) Manifiesta no querer ser frasladado o se resiste al traslado o

3) Se identificariesgo para la integridad fisica o vida del usuario, acompanantes o
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m o

el personal médico. Estas exclusiones son necesarias para garantizarla seguridad
delos pacientes y del personal médico, asi como para cumplir con las normativas
legales y éticas vigentes.

No incluye tiempos espera, ni segundos traslados.

No incluye traslados programados, en caso de ser requerido, este prestard

con costo preferencial para el usuario previa cotizacion, siendo

necesario para este caso: reporte médico y recepcidn asegurada

(responsabilidad del usuario).

La falsedad de informacién condicionard la prestacidon del servicio.



FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE "KYC”
Siniestros y Ejercicio de derechos frente a la Institucion® para Personas Fisicas y Morales MAPFRE

Este formato es aplicable a Contratantes, Asegurados, Beneficiarios o Terceros que tengan el caracter de Personas Fisicas o Morales, cuando se presenten
ante la Institucién de Seguros a ejercer sus derechos (gj. siniestro, devolucién de prima y pagos de cualquier tipo). Favor de llenar en computadora o a
mano con letra legible y responder todas las preguntas. En caso de no ser suficiente el espacio proporcionado, anexar hoja con la pregunta y la respuesta.

Fecha
SECCION I. INFORMACION DE LA POLIZA DE SEGURO
Numero de Pdliza Fecha de Emision Ramo Producto o Servicio
3912500000207 24/10/2025 DANOS
Solicitante: Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre(s) (PF) RFC (con homoclave) * Fecha de Nacimiento
Solicitante: Nombre, Razén o Denominacién Social (pm) RFC (con homoclave) * Fecha de Constitucion
ARSA ASESORIA INTEGRAL PROFESIONAL AIP900419FI1 19/04/1990

SECCION II. INFORMACION DEL ACTO POR EL CUAL SE EJERCE EL DERECHO

Reclamacion siniestro

SECCION lll. DATOS DE IDENTIFICACION
INFORMACION DEL CONTRATANTE, ASEGURADO, BENEFICIARIO O TERCERO QUE EJERCE SUS DERECHOS

Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre(s) (P RFC (con homoclave) (PF) * Fecha de Nacimiento (pF)
Datos del beneficiario
Nombre, Razén o Denominacién Social (Pm) RFC (con homoclave) (PM) Fecha de Constitucion pm)

INFORMACION DE PERSONAS DE NACIONALIDAD EXTRANJERA

[J Residente temporal o permanente en México (PF) No Identificacién Fiscal ;prpmy*  Pais que asigné el Nimero de Identificacion Fiscal prem) *
J No residente (Turista) (PF)

DOMICILIO PARTICULAR EN SU LUGAR DE RESIDENCIA O DE NEGOCIOS (PERSONAS NACIONALES O EXTRANJERAS)

Calle, Avenida o Via NUmero Exterior NUmero Interior Colonia o urbanizacién

Alcandia o Municipio Ciudad o Poblacién Estado Pais Codigo Postal

DOMICILIO PARA RECIBIR CORRESPONDENCIA EN TERRITORIO NACIONAL, SI CUENTA CON ESTE (RESIDENTES EN EL EXTRANJERO)
Domicilio de correspondencia — Calle, Avenida o Via Ndmero Exterior Numero Interior Colonia o urbanizacién

Alcaldia o Municipio Ciudad o Poblacion Estado Pais Caodigo Postal

INFORMACION ADICIONAL DEL BENEFICIARIO O TERCERO

Ocupacion, Profesién o Actividad Econémica (pPF) Régimen Fiscal (Pr)

Giro mercantil, actividad econémica u objeto social (Pm) [0 Actividad Empresarial
Correo electrénico * CURP (pF) * Teléfono Casa Teléfono Oficina Teléfono Celular

Folio Mercantil (pm) Nacionalidad Pais de Nacimiento (pF) Estado de Nacimiento (pF)

NA

Numero de Serie de la Firma Electréonica Avanzada * Tipo de Identificacion (pF) Numero de Identificacion (pF) Emisor de la Identificacion (pF)
NA

INFORMACION DEL APODERADO O REPRESENTANTE LEGAL (EN SU CASO)

Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s) Correo electrénico

Tipo de poder y documento con el que lo acredita Tipo de Identificacién NUmero de Identificacion Emisor de la Identificacién

SECCION IV. DECLARACIONES (REGIMEN ORDINARIO DE IDENTIFICACION)

ACTIVIDADES VULNERABLES
¢El Cliente realiza actividad(es) vulnerables en términos del articulo 17 de la Ley Federal para la Prevencion e Identificacién de Operaciones con Recursos de
Procedencia llicita? Indique, y en caso afirmativo, complete el formulario adicional de Riesgo Medio y Alto kyc-MM-AD-AR.

Describa las actividades vulnerables que realiza:

CALIDAD DEL CLIENTE (PERSONAS FiSICAS)
¢El Cliente con caracter de persona fisica se encuentra actuando a nombre y por cuenta de un tercero?

Indique, y en caso afirmativo, complete el formulario adicional de Propietarios Reales kyc-Mm-AD-RE. asi No
CONTROL (PERSONAS MORALES DE NACIONALIDAD MEXICANA)?
Indique el nombre de la persona o personas que mantienen Control:

Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s) (PF) Tipo de Identificacion (pF) Numero de Identificacion (pr) Emisor de la Identificacién (pr)
Nombre, Denominacién o Razén Social (Pm)

Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s) (PF) Tipo de Identificacion (pF) Numero de Identificacion (pr) Emisor de la Identificacion (pr)
Nombre, Denominaciéon o Razén Social (Pm)

MAPFRE MEXICO, S.A. | Av. Revolucién 507, Colonia San Pedro de los Pinos, Benito Juarez, 03800 Ciudad de

México | Teléfono: 55.5230.7000 | Internet: www.mapfre.com.mx | RFC: MTE-440316-E54 KYC-MM-EDG | VFo1 | 1/3
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PROPIETARIO REAL

¢ Existe un Propietario Real? Se entiende como tal a la persona fisica que, no siendo el Cliente, o Beneficiario, por medio de otra o de cualquier acto o mecanismo,
obtiene los beneficios derivados de un contrato u Operacién celebrado con la Instituciéon y es quien, en Ultima instancia, ejerce los derechos de uso, disfrute,
aprovechamiento o disposicion de los recursos, esto es, como el verdadero duefio de los recursos.

Indique, y en caso afirmativo, complete el formulario adicional de Propietarios Reales kyc-Mm-AD-RE. asi [ No
PROVEEDOR DE RECURSOS (SOLO PARA POLIZAS CON COMPONENTE DE AHORRO O INVERSION)

¢ Existe un Proveedor de Recursos? Se entiende como tal a aquella persona que, sin ser el Cliente en una Operacién con componente de ahorro de inversion, aporta
los recursos sin obtener los beneficios econdémicos derivados de esa Operacion.

Indique, y en caso afirmativo, complete el formulario adicional de Proveedores de Recursos kyc-vMM-AD-PR. asi No
CONTRIBUCION AL PAGO DE LA PRIMA

¢Los asegurados realizan o contribuyen al pago de la prima? Se entiende que éstos contribuyen al pago de la prima, incluyendo prima de ahorro e inversion, cuando:
i. realizan el pago total o parcial de la prima a través del Contratante, habiendo este Ultimo recaudado el monto de la prima, para su entrega a la Institucion de Seguros,

ii. realizan el pago de la prima en sustitucién del contratante, o bien, iii. cuando se instruye a la Institucién de Seguros realice el cobro de la prima a un medio de pago
0 uenta bancaria en los cuales los asegurados son titulares.

Indique, y en caso afirmativo, complete el formulario adicional de Asegurados kyc-mm-AD-AS. asi B No
PERSONAS POLITICAMENTE EXPUESTAS

¢El Cliente desempefia o ha desempefiado durante los Gltimos dos afios, 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 y organizaciones internacionales; entendidas como aquellas entidades establecidas mediante

acuerdos politicos oficiales entre estados, los cuales tienen el estatus de tratados internacionales; cuya existencia es reconocida por la ley en sus respectivos estados
miembros y no son tratadas como unidades institucionales residentes de los paises en los que estan ubicadas?

En su caso, indique y complete el formulario adicional de Personas Politicamente Expuestas kyc-MM-AD-PE. aosi No

¢El Cliente es conyuge, concubina, concubinario o una persona que mantiene parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado con una persona
Politicamente Expuesta?

Indique, y en caso afirmativo, complete el formulario adicional de Personas Politicamente Expuestas Asimiladas kyc-vmv-AD-PA. asi No
¢Alguna persona Politicamente Expuesta mantiene vinculos patrimoniales con el Cliente?
Indique, y en caso afirmativo, complete el formulario complementario de Personas Politicamente Expuestas Asimiladas kvc-Mm-AD-PA. asi B No

SOFOMES ENR, CENTROS CAMBIARIOS Y TRANSMISORES DE DINERO (PERSONAS MORALES DE NACIONALIDAD MEXICANA)
En caso de que el Cliente lleve a cabo actividades de Sociedad Financiera de Objeto Mdltiple No Regulada, Centro Cambiario y Transmisor de Dinero, indique en
ndmero, monto y frecuencia de las operaciones que realice en un afio calendario.

Numero de Operaciones Monto de las Operaciones Frecuencia de las Operaciones

SECCION V. (CHECKLIST®
Personas Fisicas Nacionales y extranjeros con residencia temporal o Personas Morales Nacionales

permanente

[0 Identificacién oficial vigente, con firma y fotografia del Cliente (personas de [ Identificacion oficial vigente, con firma y fotografia, del o de los apoderados.
nacionalidad mexicana). [0 Testimonio o escritura en la que consten las facultades conferidas al

[0 Documento oficial expedido por el Instituto Nacional de Migracion, que representante legal (actos de administracion).

acredite su internacion o legal estancia en el pais (personas de nacionalidad [ Testimonio o copia certificada que acredite su legal existencia, inscrito en el
extranjera con re5|dencui1 temporal o permanente). registro publico que corresponda (acta constitutiva).
D Constancia de la Clave Unica del Registro de Poblacion, cuando cuente con (7 gn caso de reciente constitucion, y en tal virtud, no se encuentre inscrita adn
ZSta‘ No ser% ne_(f:_esa_n’a ef;te_\ Iconstanc|a si la Clave aparece en otro en el registro publico que corresponda, un escrito firmado por persona
ocumento o | ‘?r_m icacion oficial. legalmente facultada, en el que conste la obligacion de llevar a cabo la
00 Cédula de Identificacién Fiscal, cuando cuente con esta. inscripcién respectiva y proporcionar los datos a la Institucion.
[0 Cédula de Identificacién Fiscal extranjera y/o equivalente; no sera necesaria [0 Cédula de Identificacion Fiscal.

la Cédula si el nimero de identificacion fiscal y/o equivalente, aparece en ] pocumento en el que conste la asignacién del nimero de identificacion fiscal
otro documento expedido por autoridad fiscal competente, cuando cuente ylo equivalente expedido por autoridad competente.

con ellos. . . .
. R ) - O Constancia de la Firma Electrénica Avanzada.
0O Comprobante de inscripcion para la Firma Electronica Avanzada, cuando o ) -
cuente con este. O Comprobante de domicilio a nombre del Cliente, con antigliedad menor a tres

o . . - meses, contados a partir de su fecha de emision.
0 Comprobante de domicilio en su lugar de residencia, con antigliedad menor . L : 3
a tres meses, contados a partir de su fecha de emisién. [0 Documento de identificacion personal, vigente y con fotografia, de la persona

fisica que ejerza el Control en la persona moral?.
Personas Fisicas Extranjeras sin condicion de residencia temporal o Personas Morales Extranjeras

permanente
[0 Pasaporte o cualquier documento oficial emitido por autoridad competente  [J Pasaporte o cualquier documento oficial del apoderado, emitido por autoridad
del pais de origen, vigente en la fecha de su presentacion, que contenga la competente del pais de origen, vigente en la fecha de su presentacion, que
fotografia, firma y, en su caso, domicilio de la persona de que se trate. contenga la fotografia, firmay, en su caso, domicilio de la persona de que se
[0 Documento oficial expedido por el Instituto Nacional de Migracion, en el que trate.
acredite su internacion o legal estancia en el pais. 0 Testimonio o escritura en la que consten las facultades conferidas al
0 Cédula de Identificacién Fiscal extranjera y/o equivalente; no sera necesaria representante legal (para actos de administracion o su equivalente,

la Cédula si el nimero de identificacion fiscal y/o equivalente, aparece en debidamente apostillado).
otro documento expedido por autoridad fiscal competente, cuando cuente [ Documento que acredite fehacientemente su legal existencia (debidamente

con ellos. apostillados).

0 Documento que acredite su domicilio en el lugar de residencia permanente, [ Documento en el que conste la asignacion del nimero de identificacion fiscal
con antigiedad menor a tres meses, contados a partir de su fecha de ylo equivalente expedido por autoridad competente.
emision. [0 Documento que permita conocer su estructura accionaria o partes sociales,

segun corresponda.

MAPFRE MEXICO, S.A. | Av. Revolucién 507, Colonia San Pedro de los Pinos, Benito Juarez, 03800 Ciudad de

México | Teléfono: 55.5230.7000 | Internet: www.mapfre.com.mx | RFC: MTE-440316-E54 KYC-MM-EDG | VFO1 | 2/3



FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE "KYC”
Siniestros y Ejercicio de derechos frente a la Institucion® para Personas Fisicas y Morales MAPFRE

[0 Comprobante de domicilio a nombre del Cliente, con antigiedad menor a tres
meses, contados a partir de su fecha de emision.

SECCION VI. COTEJO (EXCLUSIVO AREA COMERCIAL, FUERZA DE VENTAS O TERCERO QUE IDENTIFICA AL CLIENTE)

Con base en lo establecido en las Disposiciones de caracter general a que se refiere el Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas publicadas en
el Diario Oficial de la Federacion el 19 de noviembre de 2020, en adelante "Las Disposiciones", asi como lo establecido en la Politicas de Identificacién y Conocimiento
del Cliente, bajo protesta de decir verdad, hago constar que realicé una entrevista personal al Cliente, o su apoderado legal, para recabar los datos y documentos
correspondientes para integrar el expediente de Identificaciéon y Conocimiento del Cliente de conformidad con “Las Disposiciones”. Asimismo, hago constar que se
verifico la identidad del Cliente, o su apoderado o representante legal y que los datos proporcionados fueron validados contra los documentos originales, cuyas copias
cotejadas se anexan a este formulario.

¢ Se verifico la identidad del Cliente o su apoderado? (que los rasgos fisicos de su titular coincidan Si Notas
con los rasgos de la fotografia que aparece en la identificacion oficial)

¢Las copias simples de los documentos de identificacion obtenidos fueron cotejadas contra sus Si Notas

originales?
¢Los documentos originales son legibles y no presentan tachaduras o enmendaduras? Si Notas
¢ Se realiz6 el cotejo en los documentos de identificacion o en una constancia de cotejo? O si Notas

Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s) del Funcionario, Empleado, Agente o tercero que recaba los datos y documentos del Cliente

SECCION VII. AVISO DE PRIVACIDAD

MAPFRE México, S.A. le informa que sus datos seran tratados para los fines del contrato de seguro, de conformidad con el Aviso de Privacidad que se encuentra
disponible en la pagina de internet https://www.mapfre.com.mx/aviso-privacidad/. El Cliente declara conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Privacidad de MAPFRE
México, S.A., por lo que, de conformidad con la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de los Particulares, la autorizo a tratar mis datos personales, los sensibles
y los patrimoniales o financieros, para todos los fines vinculados con el contrato de seguro celebrado, o que, en su caso, se celebre. 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
MAPFRE MEXICO, S.A., y los lugares en donde se encuentra a su disposicion el referido Aviso de Privacidad.

SECCION VIil. DECLARACION DEL CLIENTE O SU APODERADO

El Cliente, o su apoderado o representante legal, manifiesta bajo protesta de decir verdad que los datos contenidos y expresados en este formulario son ciertos, y que
los recursos con los cuales se realizara el pago de los productos o servicios, han sido y seran, obtenidos o generados a través de una fuente de origen licito.
Adicionalmente, manifiesta que el destino de los productos y servicios adquiridos sera empleado para finalidades licitas.

SECCION IX. SECCION DE FIRMAS

BENEFICIARIO, PERSONA QUE EJERCE SUS DERECHOS, FUNCIONARIO, EMPLEADO, AGENTE O TERCERO QUE RECABA LOS
APODERADO O REPRESENTANTE LEGAL DATOS Y DOCUMENTOS DEL CLIENTE

X X

Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s) Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s)

Lugar y Fecha de Firma Lugar y Fecha de Firma

Este formato debera completarse por cada uno de los Beneficiarios o Terceros, al momento en que se presenten a ejercer los derechos derivados de un contrato de seguro.

Control se refiere a la capacidad de una persona o grupo de personas, a través de la propiedad de valores, por la celebracién de un contrato o por cualquier otro acto juridico, para: i. Imponer, directa o indirectamente, decisiones en la
asamblea general de accionistas o de socios o en el drgano de gobierno equivalente de una persona moral, ii. Nombrar o destituir a la mayoria de los consejeros, administradores o equivalentes de una persona moral, iii. Mantener la
titularidad de derechos que permitan, directa o indirectamente, ejercer el voto respecto de mas del cincuenta por ciento del capital social de una persona moral y iv. Dirigir, directa o indirectamente, la administracion, la estrategia o las
principales politicas de una persona moral. Adicionalmente, se entendera que ejerce el Control aquella persona fisica que directa o indirectamente, adquiera el veinticinco por ciento 0 méas de la composicién accionaria o del capital social,
de una persona moral. Cuando no exista una persona fisica que posea o controle, directa o indirectamente, un porcentaje igual o superior al 25% del capital o de los derechos de voto de la persona moral de que se trate, 0 que por otros
medios ejerza el Control, directo o indirecto, de la persona moral, se consideraré que ejerce dicho Control el administrador o administradores de la misma, entendiéndose que ejerce la administracion, la persona fisica designada para tal
efecto.

Se requerira la presentacion de la copia simple de estos documentos, de acuerdo al tipo de persona de que se trate, los cuales deben estar cotejados: i. en el Formato de Cotejo PLD-MM-CO, que deberé contener nombre completo del
ejecutivo, agente o intermediario que realiza el cotejo, su firma autégrafa y fecha en que se llevé a cabo el cotejo, o hien, ii. en la primer hoja de cada documento de identificacion que sea presentado, con los mismos datos a que se
refiere el inciso i anterior.

Datos obligatorios que se deberan proporcionarse cuando la Persona Fisica o Persona Moral cuente con estos.
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LISTADO DE DOCUMENTOS, PARA RESTITUCION

Estimado Cliente

Por medio de la presente le enlisto los documentos necesarios para hacer valida su Asistencia por
“Robo en Cajero”:

e Escrito firmado que contenga una descripcion de los hechos, nombre completo, datos de
contacto (teléfono y/o correo), terminacion de la TD con la que realizo el retiro, fecha, hora 'y
monto del retiro, hora aproximada del siniestro (robo), direccién y sucursal del Banco donde
realizo el retiro, monto que se reclama y num. de expediente.

e Copia de identificacion oficial vigente (ambos lados).

e Comprobante de domicilio (vigencia no mayor a 2 meses).

e Voucher de retiro o notificacion de retiro que recibe por mensaje SMS o correo, en el que se
verifique de manera completa la terminacién de la tarjeta, monto, fecha, hora y lugar de la
disposicion de efectivo.

e Voucher de la adquisicion del Seguro.

o Estado de cuenta original o electronico (descargado de banca en linea), que refleje la
disposicion de efectivo y la compra del Seguro *Cubrir los primeros 12 digitos de la tarjeta,
en todas las hojas donde aparezca este dato.

e Estado de cuenta vigente para depésito (No debe ser Tarjeta de crédito y la vigencia no debe
ser mayor a 2 meses).

e Acta de denuncia debidamente ratificada ante las autoridades correspondientes (MP)
*Importante que contenga descripcion de los hechos desde que realizé el retiro hasta la
ocurrencia del robo, direccion del cajero BanCoppel donde realizé el retiro, hora y monto de
la disposicion, lugar y hora de robo).

e Formato Unico de conocimiento del cliente “KYC”. *Llenar solo los apartados que estan en
color amarillo. Para la 3er hoja en el campo de FUNCIONARIO, EMPLEADO, AGENTE O
TERCERO QUE RECABA LOS DATOS Y DOCUMENTOS DEL CLIENTE anotar el nombre
de Tamara Alejandra Zamorano Ramirez junto con la fecha en que realizan el envio del
documento.

El envio de la documentacién sera de manera electrénica y es importante que sea en formato PDF
(No foto) y adjunto al correo, con la finalidad de que la imagen se reciba de manera legible y
completa.

El tamafio maximo permitido para recibir archivos es de 14 MB, si los documentos son muy pesados
enviarlo en partes, es decir, en varios correos.

NOTA: La informacién enviada es enunciativa mas no limitativa, siendo que el departamento de
analisis de la misma le solicite documentacion adicional.

Sin mas por el momento quedo a sus 6rdenes y a la espera de sus documentos por favor.

Mesa de Control
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