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N I Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

Av. Cerro de las Torres 395, Col. Campestre Churubusco

SEGUROS C.P. 04200, México D.F. Tel. 5227 3999. www.gnp.com.mx
Solicitud No.
Solicitud de Seguro Basico de Accidentes Personales Fecha

Para facilitar los trémites de esta solicitud le pedimos que sea llenada con letra de molde y tinta. No sera atendida su propuesta de aseguramiento si presenta tachaduras, enmendaduras
o falta alguno de los datos solicitados.

AUTORIZACION

De interés para el Solicitante (debe leerlo antes de firmar)

De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seguro, el solicitante debe declarar todos los hechos para la apreciacion del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal como los conozca o
deba conocer en el momento de firmar la misma, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa declaracion de los hechos importantes que se le pregunten daran
a la cancelacion de la pdliza y en consecuencia a la pérdida de los derechos a los beneficiarios.

Este documento sé6lo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse,
la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre completo del Solicitante

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno
Fecha de Nacimiento Sexo Edad Estado Civil Nacionalidad Ciudad y Estado de Nacimiento
Dia Mes | Ano M []
H O

Datos laborales

Nombre de la Empresa donde trabaja R.F.C. con Homoclave CURP

Profesién u Ocupacién Principal Nombre de su puesto y en qué consisten sus labores Giro de la Empresa

Domicilio del lugar de trabajo

Alguna otra ocupacion Describa en que consisten sus labores Empresa en que desempena sus labores

Domicilio Particular

Calle y Nimero Exterior No. interior Colonia Ciudad o Poblacién

Municipio o Delegacion Estado C.P Teléfono Particular Teléfono Oficina Correo Electrénico

DATOS DEL CONTRATANTE (en caso de ser diferente al Solicitante)
Nombre completo del Contratante

Nombre y/o Razén Social:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Relacion con el solicitante:

R.F.C. con Homoclave CURP Nacionalidad Sexo Correo Electrénico Teléfono Particular

ML H[OJ

Domicilio Particular

Calle y Numero Exterior No. interior Colonia

Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Estado Cddigo Postal

DATOS DEL PLAN

Seguro Basico Accidentes Personales Suma asegurada (Moneda nacional): Elegir sélo una opcién Forma de pago

[1100,000 [[1200,000 ANUAL
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DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que,
en su representaciéon cobre la indemnizacion.

Lo anterior por que 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 designacion que se hiciera de un mayor de edad como respresentante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra
beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Nombre(s) de (los) Beneficiario(s) Parentesco (para efectos de identificacion) | Participacion % de la Suma Asegurada

OTROS SEGUROS DE VIDA O ACCIDENTES PERSONALES

¢ Esta solicitando o ha solicitado seguros en otra compafia? [Isi [ INo ‘ Compania Suma Asegurada

¢Le han rechazado, limitado o extraprimado alguna solicitud? [si ITNo ‘ En caso afirmativo ¢ Por qué motivo?

Seguros expedidos y solicitados (en vigor o cancelados)

Compania Suma Asegurada Moneda Plan Estado actual

Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios y/o establecimientos de salud, a los que haya acudido para tratamiento
y/o diagnostico de cualquier enfermedad, accidente o lesion y/o a las autoridades judiciales o administrativas que hayan tenido conocimiento de mi caso para que proporcionen a
Grupo Nacional Provincial, S.A.B., aiin cuando no exista una orden judicial o administrativa toda la informacién referente a mis antecedentes personales patoldgicos, historial clinico,
indicaciones médicas, resultados de estudios de laboratorio y gabinete y cualquier informacién contenida en mi expediente clinico, misma que podra ser requerida en cualquier momento
que Grupo Nacional Provincial, S.A.B., lo considere oportuno, inclusive después de mi fallecimiento. Con la presente autorizacién relevo de cualquier responsabilidad derivada del
secreto médico a las personas responsables de proporcionar la informacion requerida, asimismo autorizo a las companias de seguros a las que previamente he solicitado la celebracion
de cualquier contrato o solicitud de seguros para que proporcionen a Grupo Nacional Provincial, S.A.B., la informacion de su conocimiento y que a su vez Grupo Nacional Provincial,
S.A.B., proporcione a cualquier empresa del sector asegurador la informacién que requiera y que se derive de este documento y de otros que sean de su conocimiento.

Aviso de Privacidad

En cumplimiento a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares, Grupo Nacional Provincial, S.A.B., (GNP) con domicilio en Avenida Cerro de las
Torres No. 395, Colonia Campestre Churubusco, C.P. 04200, Delegacién Coyoacan, México D.F.,, hace de su conocimiento que sus datos personales, aun los sensibles, recabados o
generados con motivo de la relacion juridica que tengamos celebrada, se celebre o haya concluido, se trataran para identificacién, analisis y administracion, pudiéndose transferir a
proveedores que nos proporcionan servicios para dar cumplimiento a dicha relacion.

Adicionalmente, le informamos que los datos personales que recopilamos los utilizamos, en conjunto con el Grupo al que pertenecemos, para ofrecerle otros productos y servicios,
como un valor agregado, sin compartir su informacién con terceros anunciantes.

Para limitar el uso y divulgacion de sus datos, mantenemos politicas y procedimientos de seguridad y confidencialidad.

En caso de que usted no esté de acuerdo con este aviso de privacidad, podra ejercer su derecho de revocacién por escrito y de forma inmediata en la direccion antes citada, y a partir
del 6 de enero de 2012, sus derechos de Acceso, Rectificacién, Cancelacién y Oposicion.

El presente Aviso y sus actualizaciones, estaran a su disposicion en la pagina www.gnp.com.mx, a través de comunicados colocados en nuestras oficinas o a través de otros medios
de comunicacion que tengamos con usted.

Consentimiento
Autorizo a GNP a tratar mis datos personales, aun los sensibles, para los fines sefialados en el presente aviso de privacidad y en caso de haber proporcionado datos personales de
otros titulares, me obligo a informarles de esta entrega, asi como los lugares en los que se encuentra disponible el aviso.

Lugar y Fecha

Firma del Contratante Firma del Solicitante

PARA ASPECTOS INTERNOS DE LA COMPANIA

Manifiesto que he informado al solicitante, entre otras cosas: El alcance real de la cobertura (forma de conservarla o darla por terminada), la importancia de declarar en el cuestionario
que aparece en esta solicitud todos los hechos importantes para la apreciacion del riesgo, el tipo de autorizacién, nimero y vigencia de la cédula que me fue otorgada por la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas; mi domicilio, y que carezco de facultades para representar a la Compania de Seguros para aceptar riesgos y suscribir o modificar polizas.

Nombre completo del(los) Agente(s) Porcentaje Clave

Nombre completo del promotor Porcentaje Clave

Nombre del agente Clave No. Oficina de envio No. promotoria Participacién Firma del agente
¢Le consta que el cliente llen¢ y firmo esta solicitud? [ Si LINo

“La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por los articulos
36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el(los) registro(s) nimero CNSF-S0043-0631-2015 de fecha 18 de diciembre de 2015”.

Www.gnp.com.mx 2/2



	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled23: 
	untitled24: 
	untitled25: 
	untitled26: 
	untitled27: 
	untitled28: 
	untitled29: 
	untitled30: 
	untitled31: 
	untitled32: 
	untitled33: 
	untitled34: 
	untitled35: 
	untitled36: 
	untitled37: 
	untitled38: 
	untitled39: 
	untitled40: 
	untitled41: 
	untitled42: 
	untitled43: 
	untitled44: 
	untitled45: 
	untitled46: 
	untitled47: 
	untitled48: 
	untitled49: 
	untitled50: 
	untitled51: 
	untitled52: 
	untitled53: 
	untitled54: 
	untitled55: 
	untitled56: 
	untitled57: 
	untitled58: 
	untitled59: 
	untitled60: 
	untitled61: 
	untitled62: 
	untitled63: 
	untitled64: 
	untitled65: 
	untitled66: 
	untitled67: 
	untitled68: 
	untitled69: 
	untitled70: 
	untitled71: 
	untitled72: 
	untitled73: 
	untitled74: 
	untitled75: 
	untitled76: 
	untitled77: 
	untitled78: 
	untitled79: 
	untitled80: 
	untitled81: 
	untitled82: 
	untitled83: 
	untitled84: 
	untitled85: 
	untitled86: 
	untitled87: 
	untitled88: 
	untitled89: 
	untitled90: 
	untitled91: 
	untitled92: 
	untitled93: 
	untitled94: 
	untitled95: 
	untitled96: 
	untitled97: 
	untitled98: 
	untitled99: 
	untitled100: 
	untitled101: 
	untitled102: 
	untitled103: 
	untitled104: 
	untitled105: 
	untitled106: 
	untitled107: 
	untitled108: 
	untitled109: 
	untitled110: 
	untitled111: 
	untitled112: 
	untitled113: 
	untitled114: 
	untitled115: 
	untitled116: 
	untitled117: 
	untitled118: 
	untitled119: 
	untitled120: 


