Certificado de Seguro de . | Met Life

G.M.M. GRUPO PROPIA MEDICALIFE

Nombre y Domicilia del Contratante Poliza Mo. Carificado No,
VWR INTERNATIONAL, S. DER.L. DEC.V. M1229630 0000000038883
MNombre del asegurade Titular: Subgrupo
VILLALOBOS HERNANDEZ TANIA ISAURA
Sexo: Estado Civil: | Fecha de Nacimlento:| Fecha de Ingreso a la | Vigencia de |a poliza
colectividad asegurada | Desde las 12:00 hrs. | Hesta las 12:00 hrs.

FEMENING | NO APLICA | Dia Mes Afio| Dia Mes Afio | Dia Mes Ao | Dia Mes  Afo

06 | or| 1g77| 03] om| 2016) 01| 07| 2025 01| 07 | 2026

RELACION DE ASEGURADDS
FApellido Paterne, Apellido Materna y Nombre(s) Sexo | Parenlesco |Facha ds Nacimlento] Fecha da Antiguedad al Segum

VILLALOBOS HERNANDEZ TANIA ISAURA FEM, TIT. 06 07 1977 03 08 2016

Caracteristicas del Seguro Contratado
Caracteristicas del plan

TIPD DE PLAN CONTRATADC EJECUTIVO

SUMA ASEGURADA 5.000 UMAM
DEDUCI BLE L5 LMAM
COASEGURD 10%
HONORARIOS QUI RURGICOS G.U A METLIFE + 75%
TREDI

EMERGENCIA EN EL EXTRANJEROQ ZONA * C ™ AMPARADA
CONTINUACION FAMILIAR AMPARADA

COBERTURA DE DENTAL DENTEGRA PLAN "AMETINICIAL4A™ AMPARADA
SA 4UMAM DEDUCIBLE DE § 0.00  COAASEGURO DE 0%
ASISTENCTA INTEGRAL AMPARADA

Endosos que se anexan y 1orrnan parte de esta poliza.

EXCLUSION DE HOSPITALES DESINDEXACION AL SMGM
GARANTIAMETLIFE MEXICO DESINDEXACION AL SMGM
ENDOSO GENERICO DE MODIFICACION A L CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO 1
ENDOSO GENERICO DE MODIFICACION A L CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO 2

MetLifa México, S.A. de C V. cubre al Asegurado de acuerdo a los beneficios contratados en ks 1&minos v condiciones dtados
an [E:] poilza siempre que sta y el presente cartficado se encuentra en vigor al momento de courrir [a eventualidad

Meilife México, 5.4, ds CV

cublerta
Lugar y Fecha de expedicion:. MEXICO, D.F. A 22 DE JULIQ DE 2025.

Firma del Contratante
GO-1-D08W Pagina 1 de 2 VER.2

De conlormidad con lo dispuesto por el articulo 16 del REGLAMENTO DEL SEGURC DE GRUFOQ PARA LA OPERACION DE
VIDA ¥ DEL SEGURO COLECTIVO PARA LA OPERACION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES, se transcriben en su
Imegridad los siguientes articulos, mismos que aplicarén segun e segura que le corresponda a fas coberluras contratadas:

Articule 17.- Las personas que ingresen al Grupo o Coledtividad asegurada con posteroridad a la celebracion def contrato y que
hayan dado su consentimienio para ser asegurados dentro de los Ireinla dias naturales sigulentes a su ingreso, quedardn
aseguradas con las mismas condiciones en que fue contratada ja poliza, desde &l momenlo en que adguirieron las caraceristicas
para formar parte del Grupo o Colectividad de gue se rate. Con independendia de lo previsto en el parrafo anterior, tratdndose de
personas que saliciten su ingreso al Grupa o Colectividad asegurada con posterioridad 2 la celebracion del contrato gﬁque hayan
dado su consentimiento después de los treinta dias naturales siguientes a | lecha en gue hubieran adquirido el derecho de formar

rte del mismo, la Aseguradora, dentro de los fralnta dias naturales siguientes a ka facha en que se le haya comunicado esa
situacitn, podrd exigir requisitos médicos u oirog para asegurarias, si na o hace quedardn aseguradas con las mismas condiciones
EN Que fus contratada la péliza

Cuando la Aseguradnra Bxija rsqu!smns médicos u otros para asegurar a las personas a que s rafiera al pérrafn anteriar, contard
con un plazo de reinta dias naturales, contado a partir de [a fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para resolver sobre
la aceplacién o no de asegurar a la persena, de no hacerlo se entenderd que la acepla con [as mismas condiciones en que fue
contralada fa pdliza.

Articulo 18.- Las personas que se separen definitivamente del Grupo o Coledividad asegurada, dejardn de eslar aseguradas
desde el momenio de su separacidn, &ueﬁando sin validez alguna el Cerlificado individual expedido, En este caso, la Aseguradora
restituird |2 parte de [a prima neta no devengada de dichos Integrantes calculada en dias exactos, 8 quienes |a hayan aportada, en
la proporeién correspondiente.

Articule 19.- En Jos Seguros de Grupo ¥ en los Seguros Colectivos cuyo objeto sea otorgar una prestacidn faboral, se debera
cumpdir con lo siguiente:

L Para |a operadién de vida, la Aseguradora tendrd |a obligadién da asegurar, por una sola vez y sin requisitos
medicos, al integrante del Grupo 0 Colectividad que se separe definitivamenta del mismo, en cualquiera de los
planas individuales de |a operacién de vida que ésta comerdialice, Con excepcién dal seguro temporal y sin incluir
beneficio adicional alguno, siempre gque su edad esté comprendida dentro de los Emiles de admisién de la
Aseguradora. Para ejercer esle derecho, |a persona separada del Grupo o Colectividad deberd presentar su
soliciud a la Aseguradora, dentro del plazo de treinla dias natlurales a partir de su separacién, La suma asegurada
sera a aguu resulte menor entre la que se enconirabia en vigor al momento de 13 separacién ¥ |2 méxima suma
asequrada sin pruebas médicas de [a cartera Individual de a Aseguradora, considerando la edad alcanzada del
asegurado al momenta de separarse. La Er;ma serd determinada de acuerdo a los procedimientes establecidos en
las notas técnicas registradas ante l Comisién, El solicitante deberd pagar a la Aseguradora la prima que
auresporda a |a edad alcanzada y ocupacidn, en su taso, en la fecha de su solicitud, segun 1a tarifa en vigor, Las
r\s;gur[adgras que practiquen el Segure de Grupo en a aperacion de vida deberdn operar, cuando menes, un plan
ordinario da vida

.En la operacién de accidentes y enfermedades, la Aseguradora podra pactar el derecho de conversion una pdliza
individual para los Integrantes del Grupo o Colectividad que se separen de manera definitiva del mismo, sefialando
sus caracteristicas.

Para cualquier duda o actaracién, por lavor contdctanos en el Ielélona 5328-7000, lada sin costo 01800-00-METLIFE {638-5433) 0
BN nuestic portal www. metlife com mx

En caso de inconlormidad, podras contactar a la Unidad Especializada de MetLife México, S. A de C.V. en los telélonos 5328-9002
0 lada sin costo en e 01800-907-1111, en el correo electrbnico o en la direccién Avenida
Insurgentes Sur No. 1457 pisos 7 al 14, Colonia Insurgentes Mixcoac, Alcaldia Benilo Juaraz C. P 03920 en |a Ciudad de México,
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