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ADVERTENCIAS:

EM EL CASO DE QUE SE DESEE NOMBRAR BENEFICIARIOS A MENORES DE EDAD, NO SE DEBE SENALAR A UK MAYOR DE EDAD COMD REPRESENTANTE DE LOS MENORES PARA
EFECTD DE QUE, EN SU REPRESENTACION COBRE LA INDEMMIZACION. LO ANTERIOR POROUE LAS LEGISLACIONES CIVILES PREVIENEN LA FORMA EN QUE DEBEN DESMGNARSE
TUTORES, ALBACEAS. REPRESENTANTES DE REREDERDSE U OTROE CARGDS SIMILARES ¥ NO COMSIDERAM AL CONMTHATO DEL SEGURD COMO EL INSTRUMENTO ADECUMDO PARA
TALES DESIGNN S LA DESIGNACION OUE SE HICIERA DE LN MAYOR DE EDAD COMO REPRESENTANTE DE MENORES BENEFICIARIOS. DURANTE LA MINORIA DE EDAD DE ELLOS
LEGALMENTE E IMPLICAR QUE SE HOMBRA BENEFICIARID AL MAYOR DE EDAD, QUIEN EN TODO CASD S0L0 TENDRLA UNA DBLIGACION MORAL PUES LA DESHENACION QUE 5&

HACE DE BENEFICIARIOS EN UN CONTRATD DE SEGURD LE CONCEDE EL DERECHD INCONDICIONADOC DE DISPONER LA SUMA ASEGLURADA
5, CONSENTIMIENTO

EXPRESAMENTE OTORGO M1 CONSENTIMIENTO AASEGURADORA INTERACCIONES, 5.A., PARA SER ASEGURADOC EN LA POLIZA DE SEGURC DE VIDA
GRUPO. EXPEDIDA POR DICHA INSTITUCION A BOLICITUD DEL CONTRATANTE ESPECIFICADO EN ESTE CONSENTIMIENTO, PARA TODODS LOS EFECTOS

QUE PUEDA TENER ESTE CONSENTIMIENTO HAGD CONSTAR QUE LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN EL MISMO, LAS HE HECHO PERSONALMENTE,
50N VERIDICAS Y ESTAN COMPLETAS

51 EL ASEGURADD NOPLUEDE O NO SABE FIRMAR, DEBERA PONER SU HUELLA DIGITAL,

FrRbia DEL ASEGURADO TITULAR

ESTE DOCUMENTO Y LA NOTA TECHICA OUE LO FUNDAMENTA, ESTAN REGISTRADOS ANTE LA COMISION MACIONAL DE SEGURCS ¥ FIANZAS, DE CONFORMIDAD CON LD

DEEPUESTD EN LOS ARTICULCS BEA Y 168 DE LA LEY GENERAL DE IMSTITUCIONES ¥ SOCIEDADES MUTLUALISTAS OE SEGUROS. POR OFICAD Mo 08307 11-1 124457 OEL 72 DE
SEFTIEMERE DE 1308
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