| Poliza: 101-0000006965-01 | POLIZA DE SEGURO . . .
besde  VIGENGIA st Insignia Life

08/01/2025 12Hrs. ‘ 08/01/2026  12Hrs.

Linea de Negocio

EXP GLOBAL POR RIESGO
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATANTE
INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60 HERCULES C.P. 76069
QUERETARO
QUERETARO
ID CONTRATANTE 33758 R.F.C. 1AO860501EG2

[Tipo de Grupo Asegurado: EMPLEADOS ACTIVOS }

SUMAS ASEGURADAS
Total Basica Inicial $17,422,911.00 Maxima sin requisitos de Asegurabilidad $1,694,331.00
BENEFICIOS ADICIONALES
*ee*SEGUN ANEXO DE CATEGORIAS ™ *** i

Contribucién de los miembros al pago de la prima 0.00 % Prima Neta $73,017.38
Periodicidad del Célculo de Dividendos NO APLICA Derechos $0.00

Recargos Pago Fraccionado $0.00
Tipo de Administracién AJUSTE ANUAL

Prima Total $73,017.38 |

. ) ) Moneda NACIONAL
Tipo de Experiencia GLOBAL SIN DIVIDENDOS,, 4 de Pago ANUAL
\

Si el contenido de la péliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los 30 (treinta) dias que sigan al
dia en que reciba la Péliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las estipulaciones de la Péliza o de sus modificaciones.

La Compafia pagara cualquier indemnizacién que corresponda en el transcurso de los 30 (treinta) dias siguientes a la fecha en que haya recibido los documentos e informacién que
le permitan conocer el fundamento de la reclamacién de acuerdo a las condiciones generales, siempre y cuando la cobertura se encuentre en vigor al momento del siniestro.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las condiciones generales y particulares que recibe, o bien
en la pagina web www.insignialife.com.

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, D. F. el dia 10 de febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS

71225 Clave:



| Péliza: 101-0000006965-01 | POLIZA DE SEGURO

Desde VIGENCIA Hasta r | nS i g n I a Life

08/01/2025 12Hrs. ‘ 08/01/2026  12Hrs.

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en relacién con su seguro, contacte a la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia Life, S.A. de C.V.,
Mario Pani 400, Piso 15, Colonia Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, Ciudad de México, Centro de Atenciéon Telefénica 800 00 55555,
atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra pagina web: www.insignialife.com.

También puede contactar a la Comision Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762 Colonia del
Valle, Delegacién Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, Centro de Atenciéon Telefonica: 5340 0999 y 01800 99 98080, webmaster@condusef.gob.mx,
www.condusef.gob.mx

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
/CONDUSEF -004609-05

Insignia Life, S.A. de C.V.
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555

www.insignialife.com



ANEXO DE COBERTURAS POR CATEGORIAS . . .
Insignia Life

Poliza Fecha de Emision Desde Vigencia alas 12 horas  Hasta
101-0000006965-01 10/02/2025 08/01/2025 08/01/2026
CONTRATANTE

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO

FILIAL
INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO
CATEGORIAS
Descripcion Coberturas Regla de Suma Asegurada

EMPLEADOS ACTIVOS TEMPORAL FACTOR POR SUELDO 27
CAIF CANTIDAD UNIFORME 1
AET CANTIDAD UNIFORME 1
MTEA Y PERD MIEMBROS A FACTOR POR SUELDO 27
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M FACTOR POR SUELDO 27
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M FACTOR POR SUELDO 27

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este
producto de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nUmero CNSF-S0111-0489-2020

CONDUSEF -004609-05
En 1estimonio de lo Gual la Institucién Firma el Presente Documento en la Ciudad de México, el dia 10 de febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS

Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555



DOCUMENTO DE PAGO Insignia Life, S.A. de C.V. r |n5|gn|a Life

Mario Pani 400, Piso 15
Colonia Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos
C.P. 05348, Ciudad de México
Tel. 553088 - 3663 / 800 00 55555

DATOS DEL CONTRATANTE

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO
PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069, QUERETARO, QUERETARO

R. F. C.: IAO860501EG2

ECHA DE EXPEDICION MONEDA No. DE ENDOS(
10/02/2025 NACIONAL ANUAL 1/1 08/01/2025 08/01/2026 101-0000006965-01
Cheque Tarjeta Crédito Tarjeta Debito PRIMA NETA 73,017.38
Tarjeta o cheque No.: MONTO DE FINANCIAMIENTO 0.00
Banco: GASTOS DE EXPEDICION 0.00

FECHA DE PAGO, NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RECI

TOTAL 73,017.38

REGISTRO : 000014603-48

IMPORTE CON LETRA \ NETO A PAGAR 73,017.38‘

xerexSETENTA'YY TRES MIL DIECISIETE PESOS 38/100 M.N.*******

DOCUMENTOS QUE AMPARA ESTE RECIBO

CONTROL PROMOTOR AGENTE NOMBRE DEL AGENTE
322 71225 JOSE HECTOR ROMO ZARAGOZA
BANCO CONTRATO REFERENCIA
SANTANDER CIE 2776 / 014180220002613754 00000317175440702254
SANTANDER DOLARES CIE 82500439742 / 014180825004397428 00000317175440702254
BANAMEX SUC 23 2210001 / 002180002322100012 00000317175440702254
BANAMEX DOLARES SUC 660 9583558 / 002180066095835582 00000317175440702254
BBVA BANCOMER CIEC 849499 / 012180001768043575 00000317175440702254
BBVA BANCOMER DOLARES CIEC 981001 / 012180001644962644 00000317175440702254

ESTE DOCUMENTO NO CORRESPONDE A UN COMPROBANTE FISCAL



Emisor

2 £ = s IL10805169R6 -INSIGNIA LIFE
(I”S'g n |a Llfe Régimen fiscal: 601General de Ley Personas Morales
El seguro de tu vida® Mario Pani No. 400 Int. Piso 15

Col. Santa Fe Cuajimalpa, , Cuajimalpa de Morelos
C.P. 05348Ciudad de México, México

Informacion pdliza Informacion fiscal
No. Pdliza: 101-0000006965-01 No. Certificado SAT  00001000000519281088 Fecha de certificacion 2025-02-10T09:47:46
VIDA GRUPO No. Certificado Emisor 00001000000515133753 Fecha de emisién 2025-02-10T15:48:49
EXPERIENCIA GLOBAL Folio fiscal 95F4EE50-6504-4CF2-B120-FA2C3B0E 1408
Producto: 2020 Lugar de Expedicién 05348 Ciudad de México, Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de México

Inicio Vigencia: 08 DE ENERO DE 2025
Fin Vigencia: 08 DE ENERO DE 2026
Frecuencia:  ANUAL

Receptor Informacién comercial
IAO860501EG2- INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE Serie y Folio SIILI 1016965
QUERETARO Tipo de Comprobante | Ingreso
Uso del CFDI: GO03 Gastos en general. Moneda MXN
Domicilio Fiscal: 76069 Tipo de cambio 1
Régimen Fiscal: 603 Exportacion 01
Forma de Pago 99 Por definir
Método de pago PPD Pago en parcialidades o diferido
Clave Cantidad Umggic:’ :Ie Descripcién Precio Unitario Importe In?;?tj;eiio
84131601 1 IP PRIMA DE SEGURO, POLIZA: 101-0000006965-01 $73,017.38 $73,017.38 02

Impuesto trasladado: 002 IVA Exento
Base para el calculo: $73,017.38

Subtotal $73,017.38
Descuento
Total $73,017.38

IMPORTE CON LETRA
SETENTAY TRES MIL DIECISIETE PESOS 38/100 MXN

RFC del proveedor que certifica:

ASE0201179X0
Cadena Original del Complemento de Certificacién Digital del SAT:

||1.1|195F4EE50-6504-4CF2-B120-FA2C3B0E1408|2025-02-
10T15:48:49|ASE0201179X0|VubJCaBr86fMnVsXH6bh7mlsewCeR6969fy5+we 100Lht+OESA5qthzg9F gjWxP10AUz4DOFuUP/FtEx
VIvwDbzc0K00+Uyn04MGwal/isysu8+e8wE3doctgPFBMWXyAWJcs65gAZmtWD8svebN5Sm5DOZ3rn7TQOJiuOOwj3xsMr5wCV8Cju
APWW+VSpA/f+65/0iyjy/rtBnysD5uGjumHz39wMcDLflopzvOnmRkd4s11aSe/PSx7h6IOHr/INVK8Eqv7r5hSIIUEyyKhUYBh36PrnfJVR
ZIGypcYTM8BNqSuRZvne+WqyAvYAVP1KP8FBbBR9zpOwXBkg6lja7RQ==|00001000000519281088]|

Sello Digital SAT:

SzOvVr2FPrjJh9jYoHLW5xZQobNAnKT+mh8WGcpkONjDbNWS5bQwEykqsMUIhDERESkdwGHjzKqNgSV2adfwXxgqRgm+4MyGohru
UD22puTTgPSGQRIilubRdrBCubE8H3kVbWFIcOMOg9x7vSY+9fEqKZpl1hNVq2jc3SKIgIMsGMR81ESUJAWAtUdbk3PckwNEE1S2
mMzk/ASb2j9tIW3UPNBZHQ3IPVbGwJGA08CzcSDjf3WPzvkyYbvVLG6IQL3sWK1aJU0Z4kyb50JauQsKgXmYmqCjl7ubUx0JmOVJ
RhulgA3bNBzqagaOF7iy1Jq9F2gBvRIaL/p1tXE900AQ==

Sello Digital:

VubJCaBr86fMnVsXH6bh7mlsewCeR6969fy5+we100Lht+OESA5qthzg9F gjWxP10AUz4DOFuP/FtExVIvwDbzcOK00+Uyn04MGwali
sysu8+e8wE3doctgPFBMWXyAWJcs65gAZmtWD8svebNSm5DOZ3rn7 TQOJiuOOwj3xsMr5wCV8CjUAPWW+VSpA/f+65/Oiyjy/rtBny
sD5uGjumHz39wMcDLflopzvOnmRkd4s11aSe/PSx7h610Hr/INVK8Eqv7r5hSIIUEyyKhUY6h36PrnfJVRZIGypcY TM8BNgSuRZvne+W
qyAvYAVP1KP8FBbBR9zpOwXBkg6lja7TRQ==

Este documento es una representacion impresa de un CFDI

Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alc. Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com




ENDOSO

Péliza No.: Endoso No.: r I nS i g n i a Life

101-0000006965-01 | 0000011295- B

08/01/2025 12 Hrs. 08/01/2026  12Hrs. VIDA GRUPO EXPERIENCIA GLOBAL 2020

Desde VIGENCIA Hasta Producto

INFORMACION GENERAL DEL ENDOSO
INFORMACION DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMAS

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Tipo de Endoso: DE MOVIMIENTOS

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069 , QUERETARO , QUERETARO
R.F.C: IAO860501EG2

ID. ASEGURADO: 33758

Moneda : NACIONAL
Forma de Pago : ANUAL
Vigencia del Endoso: 08/01/2025 08/01/2026

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE HACE CONSTAR QUE:

Texto Aclaratorio:
ENDOSOS ESPECIALES INSIGNIA LIFE GRUPO

ALCOHOL:
Se cubre en los beneficios de accidente e invalidez (en caso de tener los beneficios contratados) el siniestro que sufra algun asegurado a
consecuencia de un accidente cuando esta bajo los efectos del alcohol, sélo en los casos en que las actuaciones del Ministerio Publico indiquen que el

asegurado no fue el causante de dicho accidente.

ASALTO:
Se cubre en el beneficio de accidente (en caso de tener el beneficio contratado), el fallecimiento o lesiones del asegurado por asalto, cuando éste sea

la victima, condicionado a la existencia de acta del Ministerio PUblico con la cual se pueda comprobar tal evento.

ENDOSO ANTICIPO DE SUMA ASEGURADA POR FALLECIMIENTO (CAIF):

Se hace constar que al ocurrir el Fallecimiento del Asegurado, el Beneficiario podra solicitar a la aseguradora el pago de un anticipo de la Suma
Asegurada de la cobertura Basica con la presentacion de los requisitos establecidos como minimos para esta cobertura.La cantidad que la Compania
pague como anticipo Inmediato por Fallecimiento, sera descontada de la suma asegurada de la cobertura basica y en consecuencia de la liquidacién
final a que los Beneficiarios tengan derecho.La cantidad que por este concepto anticipe la Compania, sera del 30% de la Suma Asegurada de la
Cobertura Basica estipulada en el certificado individual, sin exceder de 2,500 veces el valor diario de la Unidad de Medida y Actualizacion (UMA)
vigente a la fecha de siniestro.

CLAUSULA DE ANTICIPO DE SUMA ASEGURADA POR ENFERMEDAD TERMINAL DEL ASEGURADO TITULAR (CAET):

Si el asegurado Titular se le diagnostica por primera vez una enfermedad terminal mientras la Pdliza y el Certificado correspondiente se encuentren en
vigor, el Beneficiario podréa solicitar a la aseguradora el pago de un anticipo de la suma asegurada de la cobertura basica, siempre que el diagnéstico
de la enfermedad terminal haya sido posterior a 6 (seis) meses de la fecha de inicio de vigencia del Certificado individual del Asegurado Titular. El

El pago de la suma asegurada se hard cuando INSIGNIA LIFE, S.A. de C.V., reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto al Asegurado, siempre y cuando esta péliza
se encuentre en vigor.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
CONDUSEF -004609-05

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el dia a 10 de Febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555
www.insignialife.com



ENDOSO

Péliza No.: Endoso No.: r I nS i g n i a Life

101-0000006965-01 | 0000011295- B

Desde VIGENCIA Hasta Producto
08/01/2025 12 Hrs. 08/01/2026 12 Hrs. VIDA GRUPO EXPERIENCIA GLOBAL 2020

INFORMACION GENERAL DEL ENDOSO ‘

INFORMACION DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMAS

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Tipo de Endoso: DE MOVIMIENTOS

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069 , QUERETARO , QUERETARO
R.F.C: IAO860501EG2

ID. ASEGURADO: 33758

Moneda : NACIONAL
Forma de Pago : ANUAL
Vigencia del Endoso: 08/01/2025 08/01/2026

anticipo sera pagado por la Compafia después de que hayan transcurrido 3 (tres) meses de la fecha de diagnéstico de la enfermedad terminal.La
cantidad que por este concepto anticipe la Compania, sera del 30% de la Suma Asegurada de la Cobertura Bésica estipulada en el certificado
individual, sin exceder de 2,500 veces el valor diario de la Unidad de Medida y Actualizacién (UMA) vigente a la fecha de siniestro.Se entendera por
enfermedad terminal, cualquier padecimiento de caracter irreversible, progresivo e incurable, que se encuentre en estado avanzado y conlleve
irremediablemente a la muerte del Asegurado, por no existir para dicho asegurado tratamiento médico o procedimientos quirlrgicos curativos, y cuyo
pronéstico de vida para el Asegurado, segun dictamen médico sea menor de 6 (seis) meses.La Enfermedad Terminal tiene que ser confirmada con:

- Pruebas clinicas

- Pruebas histopatolégicas
- Pruebas radiol6gicas

- Laboratorio y gabinete.

El dictamen debe ser: - Hecho por un médico especialista en la materia el cual es legalmente autorizado para ejercer su profesion y especialidad, -
Firmado por tal médico especialista incluyendo fecha y confirmando lo expuesto en el primer parrafo arriba.

AVIACION PARTICULAR

Se cubre los beneficios de accidente e invalidez (en caso de tener los beneficios contratados) el siniestro que sufra algun asegurado, cuya actividad

no sea piloto a consecuencia de un accidente como pasajero en la aviacién particular hasta por 300 hrs. anuales de vuelo por persona, entendiendo
por aviacion particular cualquier vuelo que se realice en linea no comercial y que cuente con bitacora de registro, siempre que el piloto que conduzca la
aeronave tenga licencia de piloto aviador vigente. Esta cobertura se otorga a maximo 5 asegurados en su solo vuelo.

CONSENTIMIENTOS DE OTRAS COMPANIAS
Se aceptaran los consentimientos que hayan sido requisitados hasta 15 afios antes de la fecha de inicio de vigencia con Insignia Life.

DEPORTES PELIGROSOS

El pago de la suma asegurada se hard cuando INSIGNIA LIFE, S.A. de C.V., reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto al Asegurado, siempre y cuando esta péliza
se encuentre en vigor.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
CONDUSEF -004609-05

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el dia a 10 de Febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555
www.insignialife.com




ENDOSO

Péliza No.: Endoso No.: r I nS i g n i a Life
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Desde VIGENCIA Hasta Producto
08/01/2025 12 Hrs. 08/01/2026 12 Hrs. VIDA GRUPO EXPERIENCIA GLOBAL 2020

INFORMACION GENERAL DEL ENDOSO ‘

INFORMACION DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMAS

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Tipo de Endoso: DE MOVIMIENTOS

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069 , QUERETARO , QUERETARO
R.F.C: IAO860501EG2

ID. ASEGURADO: 33758

Moneda : NACIONAL
Forma de Pago : ANUAL
Vigencia del Endoso: 08/01/2025 08/01/2026

Se cubre en los beneficios de accidentes e invalidez (en caso de tener los beneficios contratados) las lesiones que el asegurado sufra a
consecuencia de la practica de deportes peligrosos en cualquiera de sus modalidades, siempre y cuando se realicen de manera amateur u ocasional.

INCREMENTOS AUTOMATICOS DE SUMAS ASEGURADAS

Para aquellos asegurados que hayan presentado pruebas médicas con una antigiiedad no mayor a 12 meses y que tales pruebas hayan sido
dictaminadas como normales, no sera necesario presentar requisitos médicos mientras sus incrementos de sueldo no rebasen el aumento de 10%, y
se otorgara el 100% de cobertura tanto para la suma asegurada basica como para la de los beneficios adicionales.

INDISPUTABILIDAD
Este contrato siempre sera indisputable desde el primer afo de vigencia para grupos no contributorios en donde se cubra el 100% del grupo
asegurable.

MODIFICACION DE EDAD

En los casos en que la edad declarada por el Contratante difiera de la real, y esto se detecte al ocurrir el siniestro, se tomara como valida la suma
asegurada amparada en el Certificado en todos los beneficios contratados siempre y cuando el asegurado esté dentro de los limites de aceptacién
cobrando o devolviendo la diferencia en primas que corresponda al final de la vigencia. Si resulta que la edad correcta estuviera fuera de los limites de
admisién de la péliza, el contrato se rescindira respecto del miembro del grupo cuya edad haya estado fuera del limite y el certificado individual
carecera de valor, por lo que sera devuelta al Contratante sélo la parte no devengada del citado miembro.

MOTOCICLISMO

Se cubre en los beneficios de accidente e invalidez (en caso de tener los beneficios contratados) el siniestro que sufra el asegurado cuando viaje en
motocicleta o cualquier vehiculo similar de motor, ya sea como conductor o acompafante, cuando se utilice como medio de transporte para el trabajo
y/o forma habitual. El asegurado debe utilizar el equipo de proteccién necesario (casco y botas) y contar con licencia de motociclista vigente. Se

El pago de la suma asegurada se hard cuando INSIGNIA LIFE, S.A. de C.V., reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto al Asegurado, siempre y cuando esta péliza
se encuentre en vigor.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
CONDUSEF -004609-05

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el dia a 10 de Febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555
www.insignialife.com
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Desde VIGENCIA Hasta Producto
08/01/2025 12 Hrs. 08/01/2026 12 Hrs. VIDA GRUPO EXPERIENCIA GLOBAL 2020

INFORMACION GENERAL DEL ENDOSO ‘

INFORMACION DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMAS ‘

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Tipo de Endoso: DE MOVIMIENTOS

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069 , QUERETARO , QUERETARO
R.F.C: IAO860501EG2

ID. ASEGURADO: 33758

Moneda : NACIONAL
Forma de Pago : ANUAL
Vigencia del Endoso: 08/01/2025 08/01/2026

excluye el pago de siniestros por la participacién en cualquier tipo de pruebas o contiendas de velocidad y/o resistencia.

PROTECCION ADICIONAL POR 30 DIAS
Se podra cubrir por un periodo maximo de 30 dias a aquellos empleados que dejen de prestar sus servicios para el Contratante con afectacion a la
siniestralidad de la pdliza y considerando la suma asegurada contratada por beneficio al momento de la baja.

PROTECCION POR 30 DIAS MIENTRAS SE PRESENTAN PRUEBAS MEDICAS
Se cubre por el total de suma asegurada que les corresponda a los asegurados que requieran presentar pruebas médicas por un periodo de 30 dias
contados a la fecha en que le sean notificadas éstas, s6lo si el fallecimiento es a consecuencia de un accidente.

SUICIDIO
Se cubre la muerte por suicidio (no se considera como accidentes), cuando éste ocurra dentro de la vigencia del contrato cualquiera que haya sido su
causa y el estado mental o fisico del asegurado, con un periodo de espera de cero afos.

REDUCCION DE PERIODOS DE ESPERA
Se reduce el periodo de espera para los beneficios de invalidez a quedar en cero meses siempre que se cuente con un el dictamen de invalidez
expedido por instituciones publicas de medicina del trabajo publico (IMSS, ISSSTE o institucién publica con unidad en medicina del trabajo).

PADECIMIENTOS PREEXISTENTES

Este endoso aplica Unicamente para pélizas de seguro de grupo, donde el Contratante otorga este seguro como una prestacion para sus empleados y
que al momento del inicio de vigencia de la pdliza en Insignia ningin asegurado este en proceso de incapacidad total y permanente. Se cubrira la
invalidez, siempre que el padecimiento que originé la invalidez del Asegurado, se hubiera manifestado mientras el asegurado se encontraba en la pdliza
de vida grupo del Contratante y haya tenido cobertura continua e ininterrumpida.

El pago de la suma asegurada se hard cuando INSIGNIA LIFE, S.A. de C.V., reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto al Asegurado, siempre y cuando esta péliza
se encuentre en vigor.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
CONDUSEF -004609-05

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el dia a 10 de Febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555
www.insignialife.com




ENDOSO

Péliza No.: Endoso No.: r I nS i g n i a Life

101-0000006965-01 | 0000011295- B

Desde VIGENCIA Hasta Producto
08/01/2025 12 Hrs. 08/01/2026 12 Hrs. VIDA GRUPO EXPERIENCIA GLOBAL 2020

INFORMACION GENERAL DEL ENDOSO ‘

INFORMACION DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMAS ‘

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Tipo de Endoso: DE MOVIMIENTOS

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069 , QUERETARO , QUERETARO
R.F.C: IAO860501EG2

ID. ASEGURADO: 33758

Moneda : NACIONAL
Forma de Pago : ANUAL
Vigencia del Endoso: 08/01/2025 08/01/2026

ACCIDENTES EN VEHICULOS A EXCESO DE VELOCIDAD

Se cubren los beneficios de accidente e invalidez (en caso de tener los beneficios contratados) hasta por un monto maximo de $1,000,000.00 M.N., por
el siniestro que sufra el asegurado a causa de vehiculos a exceso de velocidad, siempre que no se encuentre en competencia profesional o amateur,
pruebas de velocidad y/o estuviera bajo influencia de sustancias ilegales y/o presencia de alcohol. Este solo procedera soélo en los casos en que las
actuaciones del Ministerio Publico indiquen que el asegurado no fue el causante de dicho accidente.

ENVENENAMIENTO

Se cubre en los beneficios de accidente e invalidez (en caso de tener los beneficios contratados) hasta por un monto méaximo de $1,000,000.00 M.N.,
por el siniestro que sufra el asegurado a causa de envenenamiento involuntario por accidente, siempre y cuando en las investigaciones del Ministerio
Publico indiquen que el asegurado no fue el responsable del accidente.

CONDICIONES GENERALES:

En virtud de la contratacién de la pdliza, el Contratante acepta conocer la documentacién contractual aplicable al producto y se compromete a
resguardar los certificados individuales de cada miembro del grupo asegurado, y entregarlo a la Aseguradora en caso de siniestro o que esta Ultima se
lo requiera.

ASISTENCIA FUNERARIA:
Por medio del presente endoso se hace constar que los asegurados quedan amparados con el servicio de Asistencia Funeraria operado por Blu
Asistencia, S.A. de C.V. y podras consultar las condiciones en www.bluassistance.com/insignialifefuneraria.

REPATRIACION DE RESTOS
Por medio del presente endoso se hace constar que los asegurados quedan amparados con el servicio de Repatriacién de Restos operado por Blu
Asistencia, S.A. de C.V. y podras consultar las condiciones en www.bluassistance.com/insignialifefuneraria.

ENDOSO ASISTENCIA FUNERARIA Y REPATRIACION DE RESTOS:

El pago de la suma asegurada se hard cuando INSIGNIA LIFE, S.A. de C.V., reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto al Asegurado, siempre y cuando esta péliza
se encuentre en vigor.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
CONDUSEF -004609-05

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el dia a 10 de Febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555
www.insignialife.com




ENDOSO

Péliza No.: Endoso No.: r | nS i g n i a Life

101-0000006965-01 | 0000011295- B

Desde VIGENCIA Hasta Producto
08/01/2025 12 Hrs. 08/01/2026 12 Hrs. VIDA GRUPO EXPERIENCIA GLOBAL 2020

INFORMACION GENERAL DEL ENDOSO ‘

INFORMACION DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMAS

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Tipo de Endoso: DE MOVIMIENTOS

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069 , QUERETARO , QUERETARO
R.F.C: IAO860501EG2

ID. ASEGURADO: 33758

Moneda : NACIONAL
Forma de Pago : ANUAL
Vigencia del Endoso: 08/01/2025 08/01/2026

Por medio del presente endoso se hace constar que los asegurados quedan amparados con el servicio de Asistencia Funeraria operado por Blu
Asistencia, S.A. de C.V. y podras consultar las condiciones en www.bluassistance.com/insignialifefuneraria.

La Asistencia funeraria consta de:

» Recoleccion del cuerpo

* Arreglo estético del cuerpo

« Atatd metalico

« Sala de velacion o en domicilio particular

* Asesoria en tramites

* Asesoria juridica testamentaria via telefonica

« Servicio de cremacion: urna basica y ataud para velacion

« Servicio de inhumacion: embalsamado, traslado en carroza, pago de derechos para la inhumacion en cementerios y panteones civiles o municipales
« Servicio de tanatologia

* Asesoria testamentaria

La Repatriacion de restos (hasta por $50,000 M.N por evento) consta de:

» Rescate del cuerpo

» Aseo y arreglo estético

» Servicio de Embalsamamiento

» Atatd metalico

» Tramites de la Secretaria de Salud
» Tramites ante el Registro Civil

» Tramites de Sanidad Internacional
« Certificado de Embalsamamiento

» Vuelo al pais destino

El pago de la suma asegurada se hard cuando INSIGNIA LIFE, S.A. de C.V., reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto al Asegurado, siempre y cuando esta péliza
se encuentre en vigor.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
CONDUSEF -004609-05

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el dia a 10 de Febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555
www.insignialife.com



ENDOSO

Péliza No.: Endoso No.: r I nS i g n i a Life

101-0000006965-01 | 0000011295- B

Desde VIGENCIA Hasta Producto
08/01/2025 12 Hrs. 08/01/2026 12 Hrs. VIDA GRUPO EXPERIENCIA GLOBAL 2020

INFORMACION GENERAL DEL ENDOSO

INFORMACION DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMAS

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Tipo de Endoso: DE MOVIMIENTOS

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069 , QUERETARO , QUERETARO
R.F.C: IAO860501EG2

ID. ASEGURADO: 33758

Moneda : NACIONAL
Forma de Pago : ANUAL
Vigencia del Endoso: 08/01/2025 08/01/2026

La Asistencia funeraria se debera solicitar llamando al 800 629 4444 y se brindara a través de la red de proveedores en convenio. El Servicio de
Asistencia funeraria es operado por Blu Asistencia, S.A. de C.V. y podra consultar las condiciones particulares en
http://www.bluassistance.com/insignialifefuneraria Al ser un servicio prestado por un tercero, para efectos de esta asistencia, no existira obligacion
alguna entre INSIGNIA LIFE y los deudos. El servicio proporcionado por esta asistencia no obliga la aceptacion de los siniestros de otras polizas.

Exclusiones:

« Asistencia funeraria fuera de la Republica Mexicana.

» Los gastos de traslado fuera de la localidad, municipio, alcaldia o zona conurbada de la localidad donde se encuentre el cuerpo con distancia mayor a
50 km.

» Gastos por servicios funerarios diferentes a los antes mencionados.

» Reembolso de gastos realizados por servicios y/o asistencias funerarias cuando el reclamante no hubiese solicitado la asistencia a INSIGNIA LIFE al
momento del fallecimiento del asegurado.

ENDOSO ESPECIAL PARA LA RECEPCION DE DOCUMENTACION DIGITAL EN EL PROCESO DE SINIESTROS:

Mediante el presente endoso, Insignia Life realizara el pago de los siniestros reportados en la pdliza teniendo Unicamente documentacion digital o en
copia simple, misma que debera mantener las caracteristicas requeridas para los tramites ordinarios de un siniestro, asi como los sellos y/o leyendas
de cotejo necesarios, siempre que no se actualice alguno de los siguientes supuestos:

1.Que por cualquier razén, a discrecién del area de siniestros de Insignia Life, se requiera y/o solicite documentacién en original.

2.Que el acta de defuncién no posea mecanismos digitales para su validacién, o que teniéndolos, no sea posible validarlos.

Asimismo, sera obligacién del contratante de la péliza el mantener en resguardo, toda la documentacién presentada para cada uno de los siniestros,
debiéndose presentar a Insignia Life si ésta se lo requiere en un plazo no mayor a cinco dias habiles posterior al requerimiento de esta Aseguradora.

El pago de la suma asegurada se hard cuando INSIGNIA LIFE, S.A. de C.V., reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto al Asegurado, siempre y cuando esta péliza
se encuentre en vigor.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
CONDUSEF -004609-05

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el dia a 10 de Febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555
www.insignialife.com



ENDOSO

Péliza No.: Endoso No.: r | nS i g n i a Life
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Desde VIGENCIA Hasta Producto
08/01/2025 12 Hrs. 08/01/2026 12 Hrs. VIDA GRUPO EXPERIENCIA GLOBAL 2020

INFORMACION GENERAL DEL ENDOSO ‘

INFORMACION DEL CONTRATANTE DESGLOSE DE PRIMAS

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Tipo de Endoso: DE MOVIMIENTOS

PRIV EMETERIO GONZALEZ 60

Col. HERCULES

C.P. 76069 , QUERETARO , QUERETARO
R.F.C: IAO860501EG2

ID. ASEGURADO: 33758

Moneda : NACIONAL
Forma de Pago : ANUAL
Vigencia del Endoso: 08/01/2025 08/01/2026

Los demas términos y condiciones permanecen sin modificaciéon alguna.

El pago de la suma asegurada se hard cuando INSIGNIA LIFE, S.A. de C.V., reciba pruebas de la realizacion del evento cubierto al Asegurado, siempre y cuando esta péliza
se encuentre en vigor.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto
de seguro, quedaron registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 12 de Julio 2021 con el nimero CNSF-S0111-0489-2020
CONDUSEF -004609-05

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el dia a 10 de Febrero del 2025

FUNCIONARIOS AUTORIZADOS
Mario Pani 400, Piso 15, Santa Fe Cuajimalpa, C. P. 05348 , Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de Mexico, Tel. (55)3088-3663 018000055555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) RESENDIZ PENA ESTHER
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 12/09/1976 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) AGUILAR ACOSTA FELIX
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 14/12/1978 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) NIEVES PACHECO GABRIEL
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 25/08/1972 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) HERNANDEZ GALLEGOS HERMELO
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 22/03/1979 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
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e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) VARGAS GONZALEZ ALEJANDRINA FLORINA
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 28/03/1968 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
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Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) DIMAS DE LEON AUGURIO
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 25/02/1979 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
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e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) TIRADO MILLAN JUAN ANTONIO
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 07/08/1978 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
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P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) SANCHEZ PENA ANA CELIA
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 28/08/1976 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
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Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

08/01/2025 al 08/01/2026
Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) RODRIGUEZ ROMERO ENRIQUE
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 30/12/1982 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
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Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

10

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) MARTINEZ OLVERA J REYES
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 13/02/1968 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
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Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

11

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) HERNANDEZ GARCIA JAVIER
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 20/05/1956 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M NO INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M NO INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
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Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

12

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) MORAN GUERRERO MARISELA
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 28/09/1990 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

13

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) MENDOZA SANCHEZ FERNANDO DE NESTOR
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 07/06/1988 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

14

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) PEREZ JIMENEZ MARIA DEL CARMEN
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 05/07/1965 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

15

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) JIMENEZ LOPEZ MARTIN
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 22/08/1964 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

16

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) RESENDIZ PERRUSQUIA CARLOS ALBERTO
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 10/04/1982 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

17

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) GARCIA MUNOZ MARIA CRISTINA
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 15/03/1973 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

18

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) HERRERA AGUILAR CARLOS
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 30/12/1978 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

19

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) TEPETATE BECERRA JONATHAN
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 11/12/1998 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

20

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) CUELLAR PINA J MARCIANO
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 25/05/1967 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

21

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) RODRIGUEZ JIMENEZ FERNANDO
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 01/01/1968 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza Vigencia del certificado

101-0000006965-01

22

08/01/2025 al 08/01/2026 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Datos del contratante

Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado

Apellido paterno, materno y nombre(s) OCHOA ALVAREZ JORGE ENRIQUE
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo
= 09/09/1963 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025

g A

e s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



Consentimiento / Certificado
Seguro de Vida Grupo £ seguro de tu vida”

(Insignia Life

No. de certificado

Vigencia de la poliza

101-0000006965-01 08/01/2025 al 08/01/2026 - 08/01/2025 12:00 Hrs.  08/01/2026 12:00 Hrs.

Vigencia del certificado

Datos del contratante
Nombre o Razén Social del Contratante R.F.C

INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO IAO860501EG2

Datos del asegurado
Apellido paterno, materno y nombre(s) -
Registro Federal de Contribuyentes (con homoclave) Fecha de nacimiento Sexo

R 5 Femenino Masculino

Regla para determinar la suma asegurada
Subgrupo (en caso de existir) EMPLEADOS ACTIVOS
Regla para determinar la suma asegurada Contribucion del asegurado al pago de la prima

FACTOR POR SUELDO 27 MESES -

Detalle de coberturas

TEMPORAL INCLUIDA
MTEA Y PERD MIEMBROS A INCLUIDA
SA INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA
SS INVALIDEZ ESPERA 6 M INCLUIDA

Beneficiarios

Advertencia: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque
las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para hacer tales designaciones. La
designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una
obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

El presente contrato de seguro cuenta con coberturas, exclusiones y restricciones, las cuales lo invitamos a consultar en las
condiciones generales y particulares que recibe, o bien en la pagina web www.insignialife.com

En testimonio de lo cual la Institucién firma el presente documento en la Ciudad de México, el 08/01/2025
=l .;/i o
(' s

P A

Firma del ASEGURADO FUNCIONARIO AUTORIZADO
Insignia Life, S.A. de C.V.

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.
Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



En cumplimiento a los dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del

12 de Julio 2021

Autorizo expresamente recibir de Insignia Life, S.A. de
C.V., informacion y/o propaganda diversa directamente,
via electrénica o por via telefénica, respecto de los
productos de seguro que orfrece 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
Insignia Life, S.A de C.V., quedara imposibilitada para
utilizar mi informaciéon para los fines antes sefialados.

Nombre completo del Asegurado

Fecha

Firma

Para cualquier aclaracién, queja, o duda no resuelta en
relacion con su seguro, contacte a la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia
Life, S.A. de C.V., Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348,
Ciudad de México, Cnetro de Atencion Telefénica 800 00
55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite nuestra
pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comision Nacional para la
Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios
Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762
Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México, Centro de Atencion Telefénica: 5340
0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx
www.condusef.gob.mx

Transcripcion de articulos correspondientes al
Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion
de Vida y del Seguro Colectivo para la Operacion de
Accidentes y Enfermedades

Articulo 17. Las personas que ingresen al Grupo o
Colectividad asegurado con posterioridad a la celebracion
del contrato y que hayan dado su consentimiento para ser
asegurados dentro de los treinta dias naturales siguientes
a su ingreso, quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la pdliza, desde el
momento en que adquirieron las caracteristicas para
formar parte del Grupo o Colectividad de que se trate.
Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior
tratdndose de personas que soliciten su ingreso al Grupo
0 Colectividad asegurado con posterioridad a la
celebracion del contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los treinta

Insignia Life, S.A. de C.V.

, con el numero CNSF-S0111-0489-2020 /CONDUSEF -004609-05

dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la
Aseguradora, dentro de los treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa
situacién, podrd exigir requisitos médicos u otros para
asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las
mismas condiciones en que fue contratada la poéliza.
Cuando la Aseguradora exija requisitos médicos u otros
para asegurar a las personas a que se refiere el parrafo
anterior, contara con un plazo de treinta dias naturales,
contado a partir de la fecha en que se hayan cumplido
dichos requisitos para resolver sobre la aceptacion o no
de asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que
la acepta con las mismas condiciones en que fue
contratada la poliza.

Articulo 18.-Las personas que se separen definitivamente
del Grupo o Colectividad asegurado, dejaran de estar
aseguradas desde el momento de su separacion,
quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Aseguradora restituira la parte
de la prima neta no devengada de dichos Integrantes
calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado,
en la proporcion correspondiente.

Articulo 19.- En los Seguros de Grupo y en los Seguros
Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacién laboral,
se debera cumplir con lo siguiente:

I. Para la operacion de vida, la Aseguradora tendra la
obligacién de asegurar, por una sola vez y sin requisitos
médicos, al Integrante del Grupo o Colectividad que se
separe definitivamente del mismo, en cualquiera de los
planes individuales de la operacion de vida que ésta
comercialice, con excepcion del seguro temporal y sin
incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad
esté comprendida dentro de los limites de admision de la
Aseguradora. Para ejercer este derecho, la persona
separada del Grupo o Colectividad debera presentar su
solicitud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinta dias
naturales a partir de su separacion. La suma asegurada
sera la que resulte menor entre la que se encontraba en
vigor al momento de la separacion y la maxima suma
asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de
la Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momento de separarse. La prima sera
determinada de acuerdo a los procedimientos
establecidos en las notas técnicas registradas ante la
Comision. El solicitante debera pagar a la Aseguradora la
prima que corresponda a la edad alcanzada y ocupacion,
en su caso, en la fecha de su solicitud, segun la tarifa en
vigor. Las Aseguradoras que practiquen el Seguro de
Grupo en la operacion de vida deberan operar, cuando
menos, un plan ordinario de vida

Mario Pani 400, Piso 15, Col. Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, CDMX.

Tel. 55 3088 - 3663 / 800 00 55555
www.insignialife.com



REGISTRO DE ASEGURADOS . . .
r Insignia Life

Subramo : EXP GLOBAL POR RIESGO Contratante :  INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Fecha : 10/02/2025
Poliza : 101-0000006965-01 Domicilio : PRIV EMETERIO GONZALEZ 60, HERCULES (76069), QUERETARO, QUERETAPégma :(\17:0
Moneda : NACIONAL Cédigo Postal : 76069 PAMEXI
Inicio Vigencia: 08/01/2025 Fin Vigencia: ~ 08/01/2026
No. de Fecha de Fecha de Suma ' Prima Neta
Certificado ASEGURADO Parentesco  Edad Sexo Situacion l,\la0|m|ento~ MOV|mlento~ Asegurada Prima Neta Anual
Dia /Mes/Ano Dia/Mes/ Ano
Filial : 1 INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO
Categoria: EMPLEADOS ACTIVOS
1 ESTHER RESENDIZ PENA T 48 F VIGENTE 12/09/1976 08/01/2025 503,577.00 2,134.02 2,134.02
2 FELIX AGUILAR ACOSTA T 46 M  VIGENTE 14/12/1978 08/01/2025 644,247.00 2,730.16 2,730.16
3 GABRIEL NIEVES PACHECO T 52 M VIGENTE 25/08/1972 08/01/2025 807,246.00 3,420.91 3,420.91
4 HERMELO HERNANDEZ GALLEGOS T 45 M VIGENTE 22/03/1979 08/01/2025 512,433.00 2,171.56 2,171.56
5 ALEJANDRINA FLORINA VARGAS GONZALEZ T 56 F VIGENTE 28/03/1968 08/01/2025 982,233.00 4,162.46 4,162.46
6 AUGURIO DIMAS DE LEON T 45 M  VIGENTE 25/02/1979 08/01/2025 868,293.00 3,679.61 3,679.61
7 JUAN ANTONIO TIRADO MILLAN T 46 M VIGENTE 07/08/1978 08/01/2025 473,715.00 2,007.49 2,007.49
8 ANA CELIA SANCHEZ PENA T 48 F VIGENTE 28/08/1976 08/01/2025 978,237.00 4,145.52 4,145.52
9 ENRIQUE RODRIGUEZ ROMERO T 42 M VIGENTE 30/12/1982 08/01/2025 713,934.00 3,025.48 3,025.48
10 J REYES MARTINEZ OLVERA T 56 F  VIGENTE 13/02/1968 08/01/2025 583,632.00 2,473.29 2,473.29
11 JAVIER HERNANDEZ GARCIA T 68 M  VIGENTE 20/05/1956 08/01/2025 521,964.00 1,395.41 1,395.41
12 MARISELA MORAN GUERRERO T 34 F VIGENTE 28/09/1990 08/01/2025 583,632.00 2,473.29 2,473.29
13 FERNANDO DE NESTOR MENDOZA SANCHEZ T 36 M VIGENTE 07/06/1988 08/01/2025 1,694,331.00 7,180.14 7,180.14
14 MARIA DEL CARMEN PEREZ JIMENEZ T 59 F  VIGENTE 05/07/1965 08/01/2025 1,431,162.00 6,064.90 6,064.90
15 MARTIN JIMENEZ LOPEZ T 60 M VIGENTE 22/08/1964 08/01/2025 1,366,605.00 5,791.33 5,791.33
16 CARLOS ALBERTO RESENDIZ PERRUSQUIA T 42 M VIGENTE 10/04/1982 08/01/2025 960,120.00 4,068.74 4,068.74
17 MARIA CRISTINA GARCIA MUNOZ T 51 F VIGENTE 15/03/1973 08/01/2025 555,228.00 2,352.92 2,352.92
18 CARLOS HERRERA AGUILAR T 46 M VIGENTE 30/12/1978 08/01/2025 712,746.00 3,020.44 3,020.44
19 JONATHAN TEPETATE BECERRA T 26 M  VIGENTE 11/12/1998 08/01/2025 555,228.00 2,352.92 2,352.92
20 J MARCIANO CUELLAR PINA T 57 M VIGENTE 25/05/1967 08/01/2025 545,211.00 2,310.47 2,310.47
21 FERNANDO RODRIGUEZ JIMENEZ T 57 M VIGENTE 01/01/1968 08/01/2025 713,637.00 3,024.21 3,024.21
22 JORGE ENRIQUE OCHOA ALVAREZ T 61 M VIGENTE 09/09/1963 08/01/2025 715,500.00 3,032.11 3,032.11

Total Categoria
Totales Incisos 22 17,422,911.00 73,017.38 73,017.38



REGISTRO DE ASEGURADOS - - .
r Insignia Life

Subramo : EXP GLOBAL POR RIESGO Contratante :  INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO Fecha : 10/02/2025
Poliza 101-0000006965-01 Domicilio : PRIV EMETERIO GONZALEZ 60, HERCULES (76069), QUERETARO, QUERETAPégina (20
Moneda : NACIONAL Codigo Postal : 76069 PAMEXI
Inicio Vigencia: 08/01/2025 Fin Vigencia:  08/01/2026
No. de Fecha de Fecha de Suma ' Prima Neta
Certificado ASEGURADO Parentesco  Edad Sexo Situacion Nacimiento Movimiento Asequrada Prima Neta Anual

Dia / Mes/Ano Dia/Mes/ Afo

Total Filial
Totales Incisos 22 17,422,911.00 73,017.38 73,017.38
Total Pdliza
Totales Incisos 22 17,422,911.00 73,017.38 73,017.38
Prima Neta Total 73,017.38
Derechos 0.00
Rec. X Pago Fracc. 0.00

Prima Total 73,017.38



RFC emisor: ILI0B05169R6 Folio fiscal: C6308A95-5F24-4F26-A36C-8DC5BBCE334F
Nombre emisor: INSIGNIA LIFE No. de serie del CSD: 00001000000515133753
Folio: 101 Serie: SIILE
RFC receptor: IAO860501EG2 Cddigo postal, fechay hora de 05348 2025-02-25 12:55:31
Nombre receptor: INSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE emision:
QUERETARO Efecto de comprobante: Egreso
Cédigo postal del 76069 Régimen fiscal: General de Ley Personas Morales
receptor: Exportacién: No aplica
Régimen fiscal Personas Morales con Fines no Lucrativos
receptor:
Uso CFDI: Devoluciones, descuentos o bonificaciones.
Conceptos
Ceck pr_oc_iucto No. identificacién Cantidad Clave de unidad Unidad Valor unitario Importe Descuento Objeto impuesto
ylo servicio
84131601 1 1P Péliza de Seguros 73,017.38 73,017.38 Si objeto de impuesto.
Impuesto Tipo Base Tipo Tasao Importe
Descripcién | PRIMA DE SEGURO, POLIZA: 101-0000006965-01 P P Factor  Cuota P
IVA Traslado 73,017.38 Exento
NiUmero de pedimento | Numero de cuenta predial
|
Moneda: Peso Mexicano Subtotal $73,017.38
Total $73,017.38

Forma de pago:
Método de pago:
Tipo de cambio:

Tipo de relacion:

Folio fiscal relacionado:

Sello digital del CFDI:

Por definir

Pago en parcialidades o diferido

1

Nota de crédito de los
documentos relacionados

95F4EES50-6504-4CF2-B120-FA2C3B0E1408

gslcS/QfyhBM4lenC18030bsO9iBHRu0f2p313De2JBizI8Xkn69zYvXHVsKIUOWKSF/MH7nwWWDQLt6jz/fXU+5aKrLjdhHmJIRAxy93PcKx02y3Lw/fna6K+sKL4KqSfGad8BAMYu8LHNZPDz6H
uUQIpqdEsZjoQFw3B/Wh9jggTie68LWB/J2BKGIbf+4gOxXti4sT55XjjidgjRdwelS44sZNgVwOZwKzYkb+xR3JIpAjpOmeViScIJQRggVH+n3wvIFvcAscLO+aCBFUgFoUDCWWgDu5FcLtBmz
s8NVwW2CFJ7NC+sAC5FkjJxyBkZ5CHwQ2fOy+uDiqejl25yrgZ0w==

Sello digital del SAT:

X25+TbLG1QEAzFJITZO0fIkYLby906zTPEON30YOTVObyPogB6ypPJOWLQ3GjsSh8Sfcx61GUSI/wgmO8FLjxh1Gwfa24dUxoBrBThA89mSsOv6Hh+PWSIle2kD57ZtD/IBFWI/Ucr30rim2n+P7
2Tot+gelGmBs/5N9eseO5zpvOMoYILZHk2hOgh/N+gWBF0dGdD03I9BVbU9SMoAcav57EBOmMu1K9pledUYfnB+xiu8wmHMUvV6Jy8wmSq/ILn20PIXXJ+omleeGVUAZc29FVNcaw47kXs93
ich704tUPIxJo1ZsZjdO04h2NIVjwgVCpWPF3330uvZSVCTCKDrCQrDw==

Cadena Original del complemento de certificacién digital del SAT:

RFC del proveedor de certificacion:

No. de serie del certificado SAT

00001000000519281088

Este documento es una representaciéon impresa de un CFDI

Fechay hora de certificacion:

||1.1]|C6308A95-5F24-4F26-A36C-8DC5BBCE334F|2025-02-25T18:56:34|ASE0201179X0|gslcS/QfyhBM4lenC18030bsO9iBHRu0f2p313De2JBizI8Xkn6
9zYVXHVsKIUOWKsF/MH7nwWWDQ1t6jz/fXU+5aKrLj4hHmJRAxy93PcKx02y3Lw/fnabK+sKL4KqSfGad8AMYu8LHNZPDz6HUUQIpqdEsZjoQFw3B/Wh9j
ggTie68LWB/J2BKG9bf+4gOxXti4sT55XjjidgjRdwelS44sZNgVwOZwKzYkb+xR3JpAjpOmeViScIQRggVH+n3wvIFvcAscLO+aCBFUgFoUDCWWgDu5Fc
LtBmzs8NVw2CFJ7NC+sAC5FkjIxyBkZ5CHwQ2fOy+uDiqejl25yrgZ0w==|00001000000519281088||

ASE0201179X0

2025-02-25 18:56:34

Péaginaldel



AfirmeNet: Mensaje de Confirmacion

1del

https://www.afirmeeninternet.com/DCIBS _AFIRME/pages/s/body con...

//L\ AFIRME ‘ El Banco de Hoy

Banca Afirme, S.A.

Comprobante Transferencia SPEIINSTITUTO DE ARTES Y OFICIOS DE QUERETARO(CARP)

Folio:

Numero de referencia :
Contrato :

Usuario que ingreso :
Cuenta de cargo :
Importe de transferencia:
Cuenta de abono :
Banco receptor :

Plaza receptora :
Beneficiario :

Numero de Referencia:
Concepto del pago :
RFC del beneficiario :
Monto IVA :

Comision de la transaccion :

Referencia Spei:

Clave de rastreo:

Fecha de programacion :
Hora de programacion :
Fecha de operacion :
Hora de operacion :
Estado :

250228105558
247010157

2476214001

CARP

16291016158

73,017.38 MXP
012180001768043575

BBVA MEXICO

DF.

INSIGNIA LIFE, S.A. DE C.V.
1

00000317175440702254

0.00

6.00 MXP + IVA

110070
250228125236501110070247010157
28/02/25

Inmediata

28/02/25

12:58:02

Exitoso

28/02/2025,01:13 p.m.



