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César Abraham Esparza Escalera
SUSCRIPCION VIDA GRUPOD
MAPFRE México, S.A.

Cotizacién: =
Folio 0
MAPFRE MEXICO, S.A., hace de su conocimiento gue los datos p les recabados, se para todos los fines vinculadas con la relaclon juridica celebrada. Consulte @ aviso Integro

arn Jn A nire, com. mx
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3*GNP

SEGUROS

Seguro de \
Vida Grupo A

Il. DATOS GENER&LES Praducto Trmmoral
® Razén Social: DIF ZAPOPAN
®  vVigencia: (11312025 ) - (1/3/2026 )
®  Grupo Asegurable; Empleados de Confianza
® No. Participantes: 799
® Grupo formado por: 1 fillales
® Edad Actuarial: 58
® Regla para determinar la Suma Asegurada: Ver Pestana de Costos
® Suma Asegurada Maxima Sin Requisitos Medicos: $300,000
® No. Asegurados con Excedente: 0
S/ Ocupacién principal del grupo: OTROS TRABAJADORES CON OCUP!

Participacidn del seguro: Prestacion Laboral

I CONDICIONES

Experiencia: Giobal
. PI‘an. N Sin Dividendos
® férmula de Dividendos: No aplica
® Periodicidad del Dividendo: No aplica
®  Tipo de Administracién: Simplificada
L]

Elegibilidad:

I COMISION

Porcentaje: 20.00%

Coberl.ur.ag; ! vt I .Eda_d do_Acebbaqlﬁn

De 15 a2 70 aflos

CUG (De 15 a 70 afios)

De 15 a 70 afios

La prima esta disefada para pagarse de manera anual e incluye descuentos, por 1o que en caso de optar por otra forma de pago {!

periodicidad elegida:

Anual 0% 1
Semestral 4.00% 2
Trimestral 6.30% 4

Mensual 0.00% 12

DTA PORTANTE
La presente propuesta de cotizacion se realizé considerando:
- La informacion de RIESGO PROPORCIONADA y los BENEFICIOS solicitados
- El total de Suma Asegurada de cada uno de los miembros del grupo a asegurado de acuerdo a las politicas de aceptacion
- La ocupacién normal de las persanas que rebasan {a Suma Asegurada Maxima Sin Requisilos Medicos
- La actividad ocupacional de acuerdo al giro mencionado
La presente propuesta de cotizacion tiene una vigencia de quince (15) dias naturales a partir de la fecha de expedicién, salvo en e
explicitamente una fecha de vigencia diferente

En caso de ser aceptada, GNP procedera a emitir la péliza respectiva, la cual le recomendamos que revise minuciosamente y con:

Una vez recibida la poliza, contara con 30 dias para solicitar cualguier aclaracién o correccion al respecto; al termino de este perio
Sobre el Conlrato de Sequro En caso de que la informacién del riesae con la que se emitid a pdliza lleqara a cambiar, sera neces



Experiencia

Asesoria

Propuesta Vida Grupo

OT nimero:

[5G 202412

ACIONES INSUFICIENTEMENTE ESPECIFICADAS

SuUma Asedurada [l

799.00 $ 261,000,000.00 $ 712,643.93

Amparada
79900 S 4,350,000.00 § 22.01073

‘raccionado), se aplicara el recargo vigente correspondiente a la

$734654 66

| caso en que los documentos que la acompanan y conforman mencionen

state que concuerda con su solicitud y con esta propuesta de cotizacién.

do se entendera por aceptada, de conformidad con el Art. 25 de la Ley
ann aalizar (na aneva salicitiid onr asaritn a GNP



En casc de Emision* sera necesario anexar a 1a salicitud Ja documentacion requerida por el articulo 140 de la LGISMS
*Esto no aplica para negocios de Renovacién que cuenten con la documeritacién comipleta

Sobre los Excedentes

En caso de existir miembros con una Suma Asegurada mayor a la Suma Asegurada Maxima Sin Requisitos Médicos (SAMSEM),
Requisitos Médicos de Grupo Vida (Segun Anexo 1)

Por esta razén, las condiciones y costoe del excedente podrian variar con respecto del grupo.

Las primas correspondientes a las Sumas Aseguradas por excedentes no participan en la devolucion det pago de dividen
Los demas términos y candiciones no nombrados, se cubrirdn de acuerdo a las Condiciones Generales de GNP,

Sobre la Elegibilidad

En caso de que la elegibilidad descrita en la presente propuesta, de existir re¢clamaciones es necesario presentar la siguiente docu

Emploados sn Servicio Activo: Talon de pago a la fecha de fallacimiento no mayor a 15 dias,baja por parte del IMSS,ISSSTE 0 ¢
Socios: Acta constititiva donde se mancione que es socio o accionista de la empresa

Vendedores: Facturas de Honorarios, Uliimo recibo de némina anterior al fallecimiento.

Comisionistas: Facturas de honorarios anteriores al fallecimiento y Contrate con la periodicidad del mismo.

Miembroe de una Asociacién: Comprobante del pago de la membres(afanualidad, credencial de miembro vigante.

Padre y/o Tutor: Acta de nacimiento que compruebe el parentesco y/o Documento legal de Tuteria, adicional un boucher de pago
Ejidatarios: Documentc que compruebe la adecion al Sindicato.

Deudores: Contrato de Consumo entre el Contratante y el Asegurado, carla remanente y estados de cuenta.

Agremiados:

Jubilados: Talén de Pago, Credéncial de Jubilado.

Incapacitado/ Pensionado: Talén de Pago, Documenta que confirme el periodo de incapacidad del IMSS o ISSSTE

Suscriptor: MAURY DE LOS ANGELES FLORES SERRANO

Gerente Suscripcion: JOSE ANTONIO VELAZQUEZ VILLALON
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Fecha de Elaboracion 10/01/2025
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20 de enero del 2025
Folio: CG_24_ 000653

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE ZAPOPAN,
JALISCO
PRESENTE

Con base en la siguiente informacién se presenta la propuesta NO VINCULANTE de la solicitud para
el Estudio de mercado del Seguro Institucional de Vida Grupo sin Participacién de las Utilidades,
segun corresponda.

CONCEPTO DESCRIPCION

Contratante SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA DE ZAPOPAN, JALISCO

No. de Poliza Nuevo Negocio

ANUAL

Vigencia de la Péliza ) )
A partir la aceptacion de la propuesta

Ramo / Subramo = 1005 GRUPO VIDA PUBLICO

TRABAJADORES ACTIVOS DEL SISTEMA DIF

Colectividad Asegurada: ZAPOPAN
Namero Total de Asegurados : ===
(conforme _al listado |_mc_|a_|- Total: 870
- proporcionado por el
contratante)

Porcentaje del nimero de
asegurados necesario para
garantizar la cotizacién

100% (con una variacion de +/-10% con respecto al
numero de asegurados cotizado)

Formade Pago de laPrima Anual

La vigencia de la oferta contenida en este documento
Vigencia de la Propuesta (SATI), es de 60 dias naturales contados a partir de la
fecha de esta propuesta.

= e _ Contratante: 100%
Distribucién del pagg_d_g:Prlmas: ~ Asegurado: 0%

Este seguro garantiza
prestaciones u obligaciones del Si
contratante (S1 / NO)

Pagina i de &
Metlife México S.A. de C.V.
Avenida Insurgentes Sur 1457 Piso 9, Col. Insurgentes Mixcoac,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, Codigo Postal 03920, Teléfonos: 55 5328 7000
Lada sin costo 800 METLIFE {638 5433), www.metlife.com.mx
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Esquema de Administracion de : i :
la poliza Poliza Autoadministrada/( Si )

=] Contratante debe declarar todos los aspectos importantes para la apreciacion del riesgo, tal come
lo conozca o deba de conocer

COBERTURAS REGLA DE SUMA ASEGURADA

Cobertura Basica
Fallecimiento (por cualquier causa, $300,000.00
incluye suicidio)

Gastos Funerarios | §5,000.00 e
30% de la suma asegurada contratada para la cobertura
Anticipo de Suma Asegurada de fallecimiento. El pago de dicho anticipo reduce
para Enfermedades Terminales proporcionalmente el de la suma asegurada por
fallecimiento.

Con base en la informacién proporcionada en su solicitud para el Estudio de mercado del Seguro
Institucional de Vida Grupo sin Participacion de las Utilidades, remitimos la cotizacion

correspondiente:

CONCEPTO DESCRIPCION

Cuota anual al millar de Suma %
Asegurada 420%
Monto Total de Prima Neta Anual® = " $932,134.68

*Esta prima considera sélo el nimero de asegurados mencionado anteriormente.

Es importante sefialar las siguientes consideraciones:

« Esta cotizacion se realizo con la informacion de distribuciéon de asegurados proporcionada por el
Contratante al area de Ventas Institucional Gobierno, por lo que en caso de aceptacion de la
cotizacion si la informacién cambia al momento de la emision, se debera aplicar la prima
expresada en porcentaje del sueldo tabular mensual al nuevo monto de némina mensual.

« Edades de Aceptacion y Cancelacion.

Pagina 2de 4
Metlife México S.A. de C.V.
Avenida Insurgentes Sur 1457 Piso 9, Col. Insurgentes Mixcoac,
Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, Cédigo Postal 03920, Teléfonos: 55 5328 7000
Lada sin costo 800 METLIFE (638 5433), www.metlife.com.mx



B MetLife

FALLECIMIENTO -
GASTOS FUNERARIOS -
LIMITES DE EDAD

ANTICIPO DE SUMA ASEGURADA
PARA ENFERMEDADES

TERMINALES
Aceptacion: Sin limite
Cancelacion: Sin limite

» El costo presentado corresponde a forma de pago Anual, y en caso de que la prima solicitada por
el Contratante sea de forma mensual, trimestral o semestral se aplicard la tasa de recargo por
pago fraccionado correspondiente.

FORMA DE PAGO RECARGO

Mensual 7.80%
Trimestral 6.0%
Semestral 4.0%

« El Contratante debera remitir a la Aseguradora la actualizacion del registro de asegurados, asi
como montos de S.A. de la cual podrian ser objeto en caso de siniestro conforme lo dispone el
articulo 13 del Reglamento del Seguro de Grupo para la Operacion de Vida y del Seguro Colectivo
para la Operacion de Accidentes y Enfermedades al final de cada mes o segun se acuerde con
el Contratante, el listado de asegurados que consigne nombre, R.F.C o fecha de nacimiento,
sexo, puesto y salario mensual base.

¢ En caso de siniestro aquel asegurado que no se encuentre en el registro de asegurados
actualizado no sera objeto de cobertura, asi también si existe discrepancia entre el sueldo tabular
mensual declarado que sirve de base para el pago de prima, si éste es menor al indicado en el
recibo de pago, prevalecera el establecido en el registro de asegurados.

+ Es importante sefalar que en caso de que el Contratante acepte la presente propuesta, le solicito
nos lo haga saber para proceder al respecto.

» La comision debe ser notificada al contratante, asi como el nombre del intermediario.

« La determinacion de las condiciones y costos del estudio se efectuaron con base en la informacién
proporcionada, por lo que de cambiar ésta, cambiara la cotizacion y los costos.

» Esta propuesta queda sujeta a la aprobacion de recursos presupuestales para el Cliente y en
funcién del seguro de personas que en la misma se indica, asi como a la no contravencion de
disposiciones legales en materia de austeridad. En caso de que el Cliente no obtenga el
presupuesto sefialado o bien, la contratacion del seguro se ubique en alglin supuesto de
contravencion a la legislacion vigente, MetlLife quedara deslindada sin responsabilidad o
compromiso alguno, a partir del momento en que ésta tenga conocimiento de dicho supuesto. En
caso de emision de la podliza estas disposiciones seran plasmadas en el clausulado de las
Condiciones Generales.
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« De conformidad a su instruccion, el esquema de administracion de la poéliza de seguro propuesta
en lo referente a consentimiento para ser asegurado, designacion de beneficiarios, entrega de
certificados individuales, altas y bajas del Grupo, sera el de Auto-administracion a su cargo, por
lo que se emitira el endoso correspondiente.

« Para la emision de esta poliza sera necesario que el contratante manifieste su aceptacion a esta
oferta e indique adicionalmente la recepcion de:

« El Folleto explicativo sobre los derechos basicos de los contratantes, asegurados y beneficiaros
de un seguro. Y la confirmacion de su Aceptaciéon para que la documentacién contractual del
seguro le pudiera ser entregada en algin medio electrénico o bien enviado a su Correo
Electrénico, indicando la direccion del mismo.

“El contratante, con la aveptacion de la presente propuesta, se obliga a entregar o actualizar
el expediente de identificacién del SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA DE ZAPOPAN, JALISCO con lo cual dard cumplimiento a lo establecido en las
Disposiciones de Caracter General a que se refiere el Articulo 492 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, publicadas en el Diario Oficial de la Federacién con fecha 4 de abril
de 2013”.

De conformidad con lo dispuesto por el articulo 44 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, el monto
de prima establecido para el periodo de vigencia del seguro propuesto se adeudara en su totalidad
aun cuando esta aseguradora no haya cubierto el riesgo sino durante una parte de ese tiempo.

Para cualquier duda o aclaracion al respecto, quedo a sus érdenes.

ATENTAMENTE

CH2-

Alejandro Jiménez
Ejecutivo Comercial
Negocio Institucional Gobierno
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