
Consentimiento - Certificado Individual de la Póliza de Seguro 

VIDA GRUPO,  

No. Póliza  12000-3330-0 Certificado 

Datos del Contratante Datos de la Póliza 

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS 

SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL 

ISS871007TM3 

10, No. SIN NUMERO ENTRE 63 Y 65, Int. 

CENTRO 

CAMPECHE, 24000 Subgrupo:    Categoría: 

Asegurado  Sexo  Edad   F. Nacimiento    Alta Antigüedad 

Cobertura Prima Neta 

“Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de 
edad como representante de los menores para efecto de que, en su representación, cobre la indemnización. 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 tales designaciones. La
designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoría de edad
de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sólo tendría una
obligación moral, pues la designación que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada”. 
Beneficiario Parentesco Porcentaje 

Firmado en: _____________________________________a______de_____________________de_________. 

"En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de 
seguros, quedaron registradas ante la Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, bajo el 
registro número CNSF-S0082-0488-2016 de fecha 18/07/2016". 

Zurich Vida Compañía de Seguros, S.A., Ejército Nacional 843 B SITE Torre Corporativo, Granada, 
Miguel Hidalgo, 11520, México, D.F., Tel: (55) 52841000  Fax: (55) 52841020 

 Zurich Vida Compañía  de  Seguros,  S.A.,  certifica 
 que el asegurado anotado en este certificado 
 forma  parte  de  la  colectividad  asegurada  bajo  la 
 póliza arriba citada y gozará de la protección 
 que  esta  le  otorga,  desde  la  inscripción  en  el 
registro de asegurados, hasta  la terminación de 

 la misma y mientras pertenezcan a  la Funcionario Autorizado 

colectividad.  
Firma del Solicitante
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