Estimado Cliente:

Como parte del apoyo que KIA Finance estara brindando a nuestros clientes afectados por el Huracan Otis recientemente,
hemos implementado para ustedes un Apoyo Especial (sujeto a las Bases y/o Requisitos que se sefalan en la presente)
con apego a los Criterios Contables Especiales emitidos por la Comisién Nacional Bancaria y de Valores- a través del
Oficié Numero P-307/2023 (en lo sucesivo el “Oficio”), consistente en lo siguiente:

Aplazamiento del pago de la mensualidad de su crédito hasta por 6 meses, dirigido a personas fisicas, personas fisicas
con actividad empresarial y personas morales con domicilio o fuente de pago que se encuentren en los municipios declarados
como zona de desastre (Acapulco de Juarez y Coyuca de Benitez) y que estuvieran declarados como vigentes (atrasos
menores o iguales a 3 mensualidades y/o menos de 90 dias de atraso) al 24 de octubre de 2023.

a) Durante los préximos 3 meses (Noviembre y Diciembre 2023 y Enero 2024) se aplicaran las ampliaciones de plazo en
automatico (en lo sucesivo el "Aplazamiento”).

b) De ser satisfactoria la domiciliacion del mes de noviembre de 2023, se procedera con la devolucién de dicha mensualidad.

) En caso que el cliente requiera continuar con el apoyo puede comunicarse a nuestro Servicio de Atencion a Clientes durante
el mes de Enero 2024 para solicitarlo para el mes subsecuente y asi sucesivamente, no pudiendo exceder el apoyo al del mes

de Abril 2024.

P

A quiénes aplica

o

Caducidad
del Apoyo Especial

Casos Especiales

Obligaciones
del Cliente Beneficiario
del Apoyo Especial

-
Exclusiones
L

Créditos dirigidos a personas fisicas, personas fisicas con actividad empresarial y
personas morales con domicilio o fuente de pago que se encuentren en los municipios
declarados como zona de desastre (Acapulco de Juarez y Coyuca de Benitez) y que
estuvieran declarados como vigentes (atrasos menores o iguales a 3 mensualidades
y/o menos de 90 dias de atraso) al 24 de octubre de 2023.

Pasada la mensualidad de Enero 2024, el cliente podra comunicarse a Atencion a Clientes
para efecto de solicitar otros Aplazamientos por lo que hace a los meses de Febrero,
Marzo y Abril 2024; los cuales seran otorgados a discrecion de KIA Finance.

Podra ser solicitado un Ultimo aplazamiento a KIA Finance a mas tardar el dia 20 de
marzo de 2023, por lo que respecta al pago de mensualidad del 1abril de 2024.

En caso que KIA Finance hubiera otorgado condonacién, bonificaciones o descuentos
previos al periodo sefialado anteriormente, no surtird efecto el aplazamiento de forma
automatica, debera ser solicitado por el cliente y se realizard una evaluacién del caso
para considerar la aplicacién del apoyo.

En caso que KIA Finance hubiera otorgado quita, no sera considerado para el Apoyo Especial.
Ser beneficiario en este periodo de la cobertura de desempleo por despido injustificado de
CARDIF MEXICO SEGUROS DE VIDA, S.A. DE CV., 0 estar en proceso del mismo.

Diferimiento total de pagos de capital, intereses e impuestos hasta por 6 meses, conforme al
proceso sefialado en la Circular.

Durante el Aplazamiento los créditos se consideraran vigentes (atrasos menores o iguales a
tres mensualidades y/o menos de 90 dias de atraso).

No se reportara a Burd de Crédito como restructura en caso de tener atrasos menores o
iguales a una mensualidad y no se vera impactado su historial crediticio.
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7 En su caso, el cliente debera hacer llegar la documentacién o bien la confirmacién solicitada

( Obligaciones por KIA Finance al cliente, a fin de formalizar la aceptacion del Apoyo Especial a mas tardar el

del Cliente Beneficiario

31 de enero de 2024; situacidon que se le notificara al cliente que relna los requisitos por
del Apoyo Especial q q €q P

correo electrénico y/o estado de cuenta a mas tardar en los meses de noviembre y
diciembre de 2023.

Seguir cumpliendo en tiempo y forma con las obligaciones establecidas en su Contrato,
como lo es el pago de su mensualidad conforme a la nueva tabla de amortizacion que llegue
aemitirse.

Cuando sea momento, contratar una pdliza de seguro de dafos (en lo sucesivo el “Seguro”)
respecto del plazo adicionado correspondiente al Aplazamiento, de conformidad con las
caracteristicas, términos y condiciones sefalados en la Clausula Décima Tercera del Contrato,
debiendo entregar a Cetelem S.A. de C.V. SOFOM E.R. con al menos 45 (cuarenta y
cinco) dias naturales de anticipacion al vencimiento de su seguro, junto con la pdliza
correspondiente el comprobante de pago de la nueva pdliza de dicho seguro,
eximiendo a Cetelem S.A. de CV. SOFOM E.R. de cualquier responsabilidad de
contratar a su nombre durante este periodo dicha pdliza; debiendo designar de
forma irrevocable a Cetelem S.A. de CV. SOFOM E.R. como beneficiario preferente
de dicho Seguro.

Requisitos de las Bases del Programa de Apoyo Especial
en Municipios de Guerrero
(Crédito Auto)

Dichos cambios a su contrato de crédito, se comenzaran a implementar durante el mes de noviembre de 2023 con
efectos retroactivos al 1° de noviembre de 2023 en animo de apoyo a nuestros clientes que cumplan los requisitos
antes mencionados; acto que serd notificado a su correo electrénico, lo anterior con fundamento en el Oficio,
articulo 17 de las “Disposiciones de caracter general en materia de transparencia aplicables a las instituciones de
crédito y sociedades financieras de objeto mdiltiple, entidades reguladas” asi como por lo establecido en la Clausula
Trigésima de su Contrato, teniendo el cliente la oportunidad durante los proximos 30 dias naturales al dia de hoy
para notificar a Atencién a Clientes que es su deseo no aceptar el apoyo.

En caso de no aceptar el Apoyo Especial, conforme a la Cldusula antes mencionada los aplazamientos deberdn
entenderse por no realizados, para lo cual el cliente podra optar por:

1. Solicitar la terminacién anticipada del Contrato, trayendo como consecuencia la liquidacién inmediata del saldo
deudor que se tenia al 1 de noviembre de 2023 o

2. Continuar con el curso normal de su contrato, con el pago de sus mensualidades correspondientes al dia 1 de
noviembre conforme a la tabla de amortizacién de origen y en caso de no realizarlas, Cetelem S.A. de C.V. SOFOM E.R.
haria exigible el saldo deudor que llegase a generarse, que incluiria a su vez los intereses ordinarios, comisiones e
impuestos correspondientes.

En KIA Finance el cliente es nuestra prioridad.

*Nota: Pudiendo anadirse mas municipios como zona de desastre, de conformidad con lo establecido en el Oficioy
en los Comunicados de Prensa que para tal efecto emitan la Secretaria de Seguridad y Proteccién Ciudadana.
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En caso de siniestro, te compartimos la informacién
de contacto con nuestros socios:

Reporte Seguro de Auto
Si no cuentas con tu ndmero de pdliza, por favor comunicate con tu broker:
KIA
Broker MARSH Tel. 800 2660 288
Reporte de Reclamacién Seguro de Auto Aseguradoras
Si necesitas realizar la reclamacion del seguro de auto, comunicate con tu aseguradora, ten tu ndmero
de podliza a la mano:
Seguros GNP Seguro Qualitas Seguros Chubb Seguros HDI
Tel 55 5227 9000 Tel. 800 800 2880 Interior de la RepUblica Tel. 800 019 6000
Opcién 1-1 WhatsApp 557962 7125  Tel. 800 834 3400 Lidmanos “434
Seguro Zurich Seguros Mapfre
\ Tel. 800 288 6911 Tel.55 5230 7000

Reporte Seguro GAP Reporte Vida y Desempleo

CARDIF Tel. 800 522 7343 CARDIF Tel. 800 522 7343

¢Tienes mds dudas?

En caso de dudas adicionales con tu crédito, estos son los canales de comunicacién que ponemos a
tu disposicién.

KIA

Teléfono: (55) 11000301
WhatsApp: (55) 25137479

\ clientes@kiafinance.com.mx
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Documentacién para reclamaciéon con Cardif
(Vida, Desempleo y GAP)

La presente lista es exclusiva para clientes afectados por el Huracan Otis.

COBERTURAS DOCUMENTOS CONTINGENCIA

FALLECIMIENTO - Formato de reclamacién debidamente llenado y firmado.
(Importante indicar el nUmero de dossier del crédito reclamado).
-Acta de Defuncidn del Asegurado.

DESEMPLEO Con la presentacion de la documentacién indicada para la contingencia, se
realizara el pago de las tres primeras mensualidades. Para el pago del resto
de las mensualidades, el asegurado deberd acreditar que continua
desempleado, presentando la documentacion completa solicitada por la

cobertura.
INCAPACIDAD -Formato de reclamacién debidamente llenado y firmado. (Importante
TOTAL PERMENENTE indicar el nUmero de dossier del crédito reclamado).

-Dictamen de Invalidez Total y Permanente, emitido por institucién de
seguridad social (En caso de que el asegurado cuenta con IMSS o ISSSTE) 6
dictamen de invalidez total y permanente emitido por un especialista en
medicina del trabajo (en caso de trabajadores independientes).

INCAPACIDAD Formato de reclamacion debidamente llenado y firmado.

TOTALTEMPORAL (Importante indicar el nimero de dossier del crédito reclamado).

- Dictamen médico que sugiera la Incapacidad Total Temporal, el cual
contenga fecha de inicio del padecimiento, diagndstico y condicién actual.

GAP -Formato de reclamacién debidamente llenado y firmado.

(Importante indicar el nUmero de crédito reclamado).

-Finiquito de la aseguradora primaria. Indispensable que éste cuente con el
desglose de la indemnizacion

- Factura de compra del vehiculo siniestrado.
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Formatos de Reclamacion
con Cardif
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L] . .
** Cardif Vida y Desempleo '
Formato de Reclamacion - Siniestro Finiquito gete|em

Reclamante: Tipo de Reclamacion:
®asequrado  OBeneficiario @mnicial O Complemento Fecha de Reclamacion: i /

Asegurado y/o Contratante

Lo Mo

Direccion Calle y Namero Colonia Estado o Entidad Federativa
| [ [ |
C.P. Delegacién o Municipio Nacionalidad Pais de Nacimiento Péliza
LT [ ] ] |
Fecha de‘/Nacimient; Teléfono de Contacto Celular Correo Electronico
IR RN EEEN| [ I |
RFC / CURP (Opcional) ﬂ ‘ ‘ ‘ 1 | FIEL (Opcional) Ocupacién
INNEEEEEEEEN | | |
Beneficiario
Nombre |Ape‘llido‘ Parrm‘: I | | | I l | I | | | r\pe|llidT MaterTo\ ‘ ‘ ‘ ‘ | | I
INEEEEEEEEEEEEEEEE 1
Direccion Calle y Numero Colonia Estado o Entidad Federativa
| |

|C.F". ‘ ‘ ‘ | Delegacion o Municipio Nacionalidad Pais de Nacimiento

| [ i |
Fecha de;Nacimient; Teléfono de Contacto Celular Correo electrénico
LWL T I |
RFC / CURP (Opcional) FIEL (Opcional) Ocupacion

UL LT[ | I |

Cobertura Reclamada

|:| Fallecimiento D Desempleo Involuntario D Incapacidad Total Temporal I:l Invalidez Total y Permanente

Con la firma del presente documento acepto que, en caso de ser procedente la reclamacién antes descrita, el pago correspondiente sea realizado por la Compafiia por medio de
transferencia bancaria antes sefialada, de la cual declaro ser titular o cotitular firmando en ella de forma independiente (no mancomunada);, por el monto que proceda de acuerdo a las
condiciones generales aplicables al seguro que se reclama, por lo cual, una vez realizado el cobro reconozco y acepto que Cardif México Seguros de Vida, S.A. de C.V. ha cumplido con su
obligacién de pago derivada del presente reclamo y conforme a las condiciones generales aplicables al seguro que se reclama, por lo que, en este acto, otorgo el finiquito més amplio y
absoluto que en derecho exista, no reservandome accién o derecho alguno en contra de Cardif México Seguros de Vida, S.A.de C.V.

“A fin de realizar el pago por transferencia, es necesario gue anexe al presente formato, copia del estado de cuenta donde se refleje el nimero de cuenta y cuenta CLABE antes seiialado.”

gﬁirmad'el Beneficiario ' ' ' " " ' ' | | ‘/‘ ‘ |” | | I ‘

' Vigencia de Certificado de la Pdliza
Fecha Inicio vigencia Fecha Término de vigencia

Lo/ OT Lo

Declaro que la informacion aqui mencionada es completa y exacta. Asumo total responsabilidad de la veracidad de la misma y me comprometo con la compafiia a dar toda la
informacion requerida para la atencion y analisis de este reclamo. En términos del articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de Seguro acepto que la compaiiia tendra derecho de
exigir toda clase de informacion sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las consecuencias del
mismo, incluso informacion adicional a la que en principio sea solicitada y entregada.

(La firma autografa debe corresponder con su identificacion oficial)

Datos para la indemnizacion de su reclamo por medio de Transferencia
NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO

NUMERO DE CUENTA CLABE

ENEEEEEEEREEREEEEEEEEENEEEEEEENEEEEEEN) |

Aviso de Privacidad

Cardif México Seguros de Vida S.A. de C.V., ubicada en Avenida Ejército Nacional 453, piso 10, Colonia Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Ciudad de
Meéxico, le informa que es la responsable del tratamiento y proteccién de sus datos personales y datos personales financieros, los cuales son recabados para
cumplir identificarlo como cliente/beneficiario..

Para mayor informacion sobre el tratamiento de sus datos personales y ejercicio de sus derechos , conforme a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de los Particulares y su Reglamento, usted puede acceder a www.cardif.com.mx a la seccién Aviso de Privacidad."

Cardif México-Unidad Especializada de Atencion a Clientes 55 4123 0400 y 800 522 0983
Avenida Ejército Nacional 453, piso 10, Colonia Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Ciudad de México. Pagina 1/2



Datos para el envio de Documentacion de su Reclamacion

Nota: La Documentacion debera ser enviada a Mesa de Control Consentimiento

Horario de recepcion de documentacion de Siniestros: : p z :

08:30 a 18:30 hrs. de Lunes a Jueves / Viemes de 08-30 a 14:30 Por este medio autorizo a Cardif para fratar y en su caso transferir los datos
personales, para los fines vinculados con la relacién juridica que tengamos celebrada,

0 que en su caso, se celebre, asi como para realizar encuestas de satisfaccion

Contacto Tel: 55 4123 0400 y 800 522 0983
respecto de los servicios proporcicnados por Cardif.

En caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o
financieros de ofros titulares me obligo a hacer del conocimiento de dichos titulares que
he proporcionado fales datos a Cardif y a hacer de su conocimiento los lugares en
donde se encuentra a su disposicion el referido Aviso de Privacidad

Ejército Naciqn_al 453, piso 10, Colonia Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Nombre y Firma
Ciudad de México (La firma autografa debe corresponder con su identificacion oficial)

Documentacidon Requerida para Atencioén de Siniestros

Nota: En todos los casos de reclamacion es necesario anexar al presente formato:

1.- INE, Pasaporte ylo Cédula Profesional, Vigente del asegurado y beneficiarios (En caso de ser extranjero FM2 o 3)

2.- Ultimo comprobante de pago de la péliza *(En caso de contar con esta)
3.- Certificado o caratula de la poliza *(En caso de contar con este)
4 - Comprobante de Domicilio, de igual manera para el (los) beneficiario (s) (Con antigiiedad no mayor a 3 Meses)

Documentos requeridos adicionalmente (seqgun el caso para cada cobertura)

FALLECIMIENTO
[0 Original y copia certificada del acta de defuncion del asegurado.

[0 Copia del certificado de defuncion del asegurado.

O Copia de las actuaciones ante el Ministerio Publico, en caso de que la muerte del Asegurado haya ocurido de forma violenta.

a Original o copia certificada del acta de nacimiento del asegurado, si no se ha comprobado previamente el edad del mismo.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

Original y copia certificada del dictamen de Invalidez Total y Permanente, expedido por una institucién de Seguridad Social o en su defecto, por un médioc que
= cuente con cédula profesional emitida por la direccion general de profesiones de la Secretaria de Educacion Publica, (en el entendido de que el médico r1ue
L' emite el dictamen médico no podra ser familiar del Asegurado) acompafiado de los elementos probatorios que fuesen necesarios para acreditar que se cumplen

las caracteristicas especificadas en la definicion y en la descripcion de la cobertura de Invalidez Total y Permanente.

DESEMPLEO INVOLUNTARIO

[ A efecto de acreditar la relacion laboral, la cual debera ser de al menos 6 (seis) meses ininterrumpidos de antigiiedad a la fecha de la reclamacién de la
indemnizacién por esté cobertura, alguno de los siguientes documentos: (1) copia del contrato laboral por tiempo indeterminado; (2) copia certificada de laudo
arbitral que acredite la relacion laboral; (3) copia de los ultimos 6/12 recibos de némina - segln haya sido quincenales o mensuales - con numeracion
consecutiva, sustentada em estados de cuenta bancarios en los que se acrediten los depésitos al titular del recibo sin dependencia econdmica con otro

empleador; (4) original de carta expedida por el patron o empleador aceptando relacion laboral.

[0 Para acreditar el despido injustificado, debera presentarse original de cualquiera de los siguientes documentos: (1) comprobante de liquidacion, (2) comprobante de
finiquito donde se muestre la existencia de una indemnizacion, junto con los Ultimos 2 (dos) recibos o comprobantes de ingresos; (3) original de carta de patrén o
empleador indicando el motivo de la separacion; (4) copia certificada de la demanda respectiva presentada ante la junta de Conciliacién y Arbitraje correspondiente.

[0 Estado de cuenta del crédito, el cual deberé estar al corriente de pago.

[0 En caso del ser aplicable (pago mensual) y una vez comprbado el estado de Desempleo Involuntario del Asegurado, para el pago de los siguientes pagos, el
asegurado debera acreditar a la Compaiia, continuar desempleado, para ello debera presentar efi formato que al efecto determine la Compania, acompanado
de documento oficial que demuestre que no se encuentra cotizando en Instituto de Seguridad Sacial alguno.

DESEMPLEO POR INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL
Original de informe médico que sugiera la incapacidad total temporal (en el entendido de que el médico que emite el informe médico no podra ser familiar del

asegurado).

[0 Estudios, examenes, analisis y documentos realizados por interpretacion (RX tomografias, entre otros) que sirvieron de base para determinar
la Incapacidad Total Temporal.
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** Cardif GAP R cetelem
Formato de Reclamacion - Siniestro Finiquito

Reclamante: Tipo de Reclamacion: Fecha de Reclamacion:
OAsequrado OBeneﬁciario Olnicial O Complemento / /

Asegurado y/o Contratante

Pt oo (Tt o YT

2
©

Direccién Calle y Namero Colonia Estado o Entidad Federativa
C.P. Delegacion o Municipio Nacionalidad Pais de Nacimiento Péliza
Fecha de Nacimiento F@mo f_d_ma,- fgﬂeg Electrénico

RFC / CURP (Opcio FIEL (Opcional) Ocupacion

(T LTI T | I |

Beneficiario
T B T T T T LTI T]
Direccidn Calle y Nimero Colonia Estado o Entidad Federativa

|C.P‘. ‘ ‘ ‘ I Delegacién o Municipio Nacionalidad Pais de Nacimiento

Fecha dt; Nacimiento Teléfono Celular Correo electrénico
LT | | |

RFC / CURP (Opcional) FIEL (Opcional) Ocupacion

UL LT LT | I

Cobertura Reclamada

Valor Factura (“Return to invoice (RTI)D Deducible Valor Factura |:|
Describa como ocurrio el Siniestro

Firma del Asegurado y/o Beneficiario

T (1) T/

' Vigencia de Certificado, Pdliza y/o Contrato
- Fecha Inicio vigencia Fecha Término de vigencia

(La firma autdgrafa debe corresponder con su identificacion oficial) | | ‘/| ‘ |/| \ ‘ ‘ | ‘ ‘ |/‘ ‘ |/| ‘ ‘ I ’

Declaro que la informacion aqui mencionada es completa y exacta. Asumo total responsabilidad de la veracidad de la misma y me comprometo con la compaiiia a dar toda la
informacion requerida para la atencion y anélisis de este reclamo. En términos del articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de Seguro acepto que la compariia tendra derecho de
exigir toda clase de informacion sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las consecuencias del
mismo, incluso informacion adicional a la que en principio sea solicitada y entregada.

Datos para la indemnizacién de su reclamo
NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO

IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

NUMERO DE CUENTA CLABE SUCURSAL BANCO

LI P I T I L LTII T ETTIR TR LI T |

Nota:- Sera necesario llenar un formato por cada beneficiario designado.

En caso de ser procedente el presente reclamo, es mi deseo que el importe comespondiente sea depositado en la cuenta bancaria antes sefialada, de la cual declaro ser fitular o
cofitular fimando en ella de forma independiente (no mancomunaday); por lo que habiendo cumplido Cardif México Seguros Generales, S.A. de C.V. con la obligacion de pago denvada
del presente reclamo y conforme a las condiciones generales aplicables al seguro que se reclama, en este acto, otorgo el finiquito mas amplio y absoluto que en derecho exista, no
reservandome accion o derecho algunc que ejercer en contra de Cardif México Seguros Generales, S.A.de C.V

“A fin de realizar el pago comespondiente, es necesario que anexe al presente formato, copia del estado de cuenta donde se refleje el nimero de cuenta y cuenta clabe antes
sefaladn”

Cardif México Unidad Especializada de Atencion a Clientes 55 4123 0400 Lada Sin Costo Tel 800-522-0983 Pagina 1/2
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Aviso de Privacidad

Cardif Mexico Seguros Generales, S.A. de C.V., (en lo sucesivo y conjuntamente “Cardif’), con domicilio en Avenida Ejercito Nacional 453 piso 10, colonia
Granada, C.P. 11520, Ciudad de México, le informa que los datos personales recabados, seran protegidos de conformidad con la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas regulacion aplicable.

El tratamiento que se haga de sus datos sera con la finalidad, de forma enunciativa mas no limitativa, de analizar las circunstancias relacionadas con el
siniestro que se reclama, asi como cumplir con las obligaciones legales que le deriven a Cardif, para lo cual recabaremos datos de identificacion, datos
personales sensibles en términos de la ley antes referida y datos financieros y patrimoniales. Para consultar el aviso de privacidad completo, por favor
ingrese a www.cardif.com.mx

Nota: La Documentacién debera ser entregada en la agencia Consentimiento

dands ke ctorgaron sl crdite. ol clismte. Por este medio autorizo a Cardif para fratar y en su caso transferir los datos
personales, para los fines vinculados con la relacidn juridica que tengamos celebrada,
0 que en su caso, se celebre, asi como para realizar encuestas de satisfaccion
respecto de los servicios proporcionados por Cardif.

En caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o
financieros de otros titulares me obligo a hacer del conocimiento de dichos titulares que
he proporcionado tales datos a Cardif y a hacer de su conocimiento los lugares en
donde se encuentra a su disposicion el referido Aviso de Privacidad

Nombre y Firma

Contacto Tel: 800-522-0983 (La firma autografa debe corresponder con su identificacion oficial)

Documentaciéon Requerida para Atencion de Siniestros

1. Formato de declaracion de siniestro proporcionado por la compariia aseguradora.

2. Identificacion oficial vigente.

3. Certificado individual de la péliza *(En caso de contar con este).

4. Copia simple legible de comprobante de domicilio cuya antigliedad no sea mayor a 3 meses.

5. Copia simple legible del Dictamen de la Aseguradora Primaria que determiné la pérdida total del vehiculo.

6. Copia simple legible de la factura del vehiculo asegurado.

7. Copia simple legible del contrato de financiamiento del vehiculo, en su caso. Copia del estado de cuenta del financiamiento del vehiculo al momento de
la ocurrencia del Evento.

Para personas Morales, ademas de los documentos citados arriba, es necesario se presente la siguiente informacion:

1. Copia simple legible del Acta Constitutiva (Es necesario que todo el documento este completo en todas sus paginas y sellos sean legibles).
2. Copia certificada para cotejo y copia simple legible del representante legal.

3. Copia simple legible del RFC de la compaiiia.

4. Original para cotejo y copia simple de una Identificacion Oficial del representante legal.

5. Copia simple legible de comprbante de domicilio cuya antigiiedad no sea mayor a 3 meses.

Cardif México Unidad Especializada de Atencién a Clientes 55 4123 0400 Lada Sin Costo Tel 800-522-0983
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