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SEGUROS

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Col. Campestre Churubusco

Gastos Médicos

C.P. 04200, México D.F. Tel. 5227 3999. www.gnp.com.mx

Solicitud de Seguro

Favor de llenar esta solicitud con letra de molde y tinta negra. No omita ninguin dato. No utilice abreviaturas.

Esta solicitud no seré valida si presenta tachaduras o enmendaduras.

I. Datos del solicitante titular
. Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cédigo cliente (si cuenta con él)
letras afio  mes dia  homoclave | CURP (si cuenta con ella) Sexo Nacionalidad (si es distinta a la mexicana)
RFC. (si cuenta con ella)
T I T O T O HO N N O O N A MO AR RO B g w
Estado civil Ocupacién actual Actividad o giro del negocio donde trabaja
[(Js [Jc [Jpo [Jv [Ju
(El solicitante desempena o ha desempenado cargo alguno dentro del  [] Si Definir cargo: Correo electronico (si cuenta con él)
gobierno estatal o federal en los ultimos cuatro anos? ] No
Domicilio particular
Calle No. exterior No. interior
Colonia C.P.
Municipio o delegacion Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais clave lada Teléfono
| ‘ N O S
¢Qué deportes practica? ] No profesional | Indique la frecuencia de la practica
[] profesional No. de veces [ Jsemanal [ Jmensual [ Janual
Estatura y peso ¢Fuma o | ¢Cuantos cigarros | ;Cuando dejo | ¢Consume o consumié bebidas alcoholicas?[ ] Si [ ]No ¢Consume o ha consumido algun tipo de
fumo? o puros al dia? de fumar? estupefaciente o droga? (
mts ; et []si [INo
- - s Cantidad en copas Especifique
_ kes. | [] No Frecuencia [_diario [ ] semanal [ ] quincenal [ | mensual
Il. Datos de los solicitantes
2 Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cadigo cliente (si cuenta con él)
letras afo  mes dia (Shcowga\’ava) Sexo Ocupacién actual (si es mayor de edad) Parentesco con el Asegurado titular
RFC I Cuer n el
NI I T R R =L = ‘ ' .
¢ Qué deportes practica? [] No profesional | Indique la frecuencia de la practica
[] Profesional No. de veces [ ]semanal [ ] mensual [ ] anual
Estatura y peso ¢Fuma o | ¢Cuantos cigarros | ¢Cuando dejé | ;Consume o consumio6 bebidas alcoholicas?[ ] Si [ ]No ¢Consume o ha consumido algun tipo de
fumo? o puros al dia? de fumar? . estupefaciente o droga? []si [JNo
mts. [ si Cantidad en copas Especifique
kgs. | [] No Frecuencia [ ] diario [ ] semanal [ ] quincenal [ ] mensual
3 Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cddigo cliente (si cuenta con él)
letras afo  mes dia  homoclave | Sexo Ocupacién actual (si es mayor de edad) Parentesco con el Asegurado titular
REC. (si cuenta con ella) D r DM
[ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ [
¢ Qué deportes practica? ] No profesional | Indique la frecuencia de la practica
[] Profesional No. de veces [ Jsemanal [ ] mensual [ ] anual
Estatura y peso ¢Fuma o | ¢Cuantos cigarros | ¢Cuando dej¢ | ¢Consume o consumi6 bebidas alcohdlicas?[ ] Si [] No | ¢Consume o ha consumido algun tipo de
fumo? o puros al dia? de fumar? ) estupefaciente o droga? []si [JNo
mts. [ si Cantidad en copas Especifique
_ kos. [] No Frecuencia [ | diario [ ]semanal [ ] quincenal [ ] mensual
a Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cddigo cliente (si cuenta con él)
letras afio  mes dia  homoclave | Sexo Ocupacién actual (si es mayor de edad) Parentesco con el Asegurado titular
REC. (si cuenta con ella) D r D M
[ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ [
¢Qué deportes practica? ] No profesional | Indique la frecuencia de la practica
[] Profesional No. de veces [ Jsemanal [ | mensual [ ] anual
Estatura y peso ¢Fuma o | ¢Cuéntos cigarros | ;Cuando dej6 | ;Consume o consumié bebidas alcohdlicas?[ | Si- [ ]No ¢Consume o ha consumido algun tipo de
fumo? o puros al dia? de fumar? . estupefaciente o droga? [Jsi []No
mts. [ si Cantidad en copas Especifique
kgs. | [] No Frecuencia [ | diario [ ] semanal [ ] quincenal [ | mensual
Nota: Para alpinismo, automovilismo, espeleologia, buceo, motociclismo, cacerfa, aviacion y paracaidismo, favor de llenar el cuestionario correspondiente
Firma del solicitante titular
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Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cddigo cliente (si cuenta con él)

letras afno  mes dia  homoclave | Sexo Ocupacioén actual (si es mayor de edad) Parentesco con el Asegurado titular

R.EC. (si cuenta con ella),

Coa L b b Py [ B8R Om
¢ Qué deportes practica? [] No profesional | Indique la frecuencia de la practica

[] Profesional No.deveces [ Jsemanal [ ]| mensual [ ] anual
Estatura y peso ¢Fuma o | ¢Cuantos cigarros | ;Cuando dejo | ¢Consume o consumio bebidas alcohdlicas?[ ] Si [ ]No ¢Consume o ha consumido algun tipo de
fumo? o puros al dia? de fumar? ) estupefaciente o droga? []si [No

mts. M si Cantidad en copas Especifique

kgs. | [] No Frecuencia [ ] diario [ ] semanal [ ] quincenal [ ] mensual
6 Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cadigo cliente (si cuenta con él)

letras afo  mes dia  homoclave | Sexo Ocupacién actual (si es mayor de edad) Parentesco con el Asegurado titular
REC (si cuenta con ella)
Tl L by Py gy [OF OM _ _ _
¢ Qué deportes practica? [] No profesional | Indique la frecuencia de la practica
[] Profesional No. de veces []semanal [] mensual [} anual
Estatura y peso ¢Fumao | ;Cuéntos cigarros | ¢Cuando dejo | ¢Consume o consumi6 bebidas alcohdlicas?[ ] Si [ ]No ¢Consume o ha consumido algun tipo de
fumé? o puros al dia? de fumar? ) estupefaciente o droga? []si []No

mts. M si Cantidad en copas Especifique

kgs. | [] No Frecuencia [ | diario [ ] semanal [ ] quincenal [ | mensual
Domicilio distinto Si alguno de los solicitantes no vive en el mismo domicilio del solicitante titular, favor de indicarlo con el nimero que le corresponda (2, 3, 4, 5y 6).

Solicitante| Poblacion C.P Solicitante| Poblacion C.P

Ill. Datos del contratante persona fisica (s6lo en caso de ser distinto al solicitante titular)

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cédigo cliente (si cuenta con él)
letras afio  mes dia  homoclave | CURP (si cuenta con ella) Sexo Nacionalidad (si es distinta a la mexicana)
REC. (si cuenta con ella)
oo b b b e | OF OM
Ocupacioén actual Actividad o giro del negocio donde trabaja Correo electronico (si cuenta con él)
¢El solicitante desemperia o ha desempenado cargo alguno dentro del [ ] Si Definir cargo: Relacion con el solicitante titular
gobierno estatal o federal en los ultimos cuatro anos? ] No
Contratante (en caso de existir como persona moral)
Razon social Cédigo cliente (si cuenta con él)
REC letras afio mes dia  homoclave | Giro mercantil, actividad u objeto social Correo electrénico o pagina de internet (si cuenta con ella)
shalll IVIR RTINS NNV SRR R A
Nombre del representante legal
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Domicilio del contratante (persona fisica o moral)
Calle No. exterior No. interior
Colonia C.P
Municipio o delegacién Ciudad o poblacién Entidad federativa Pafs (si es distinto a México) clave lada Teléfono
I ‘ S O

IV. Plan a contratar
Internacionales Nacionales
[] Linea Azul VIP [ ] Linea Azul Internacional '] Premier 100 [] Premier 200 ] Premier 300 [] Premier 400 [] Esencial 200

] Novus [] Excelsis ] Novus "] Novus (Excepto Metropolitana) [] Tempus [] Omnia Esencial 300

[] Tempus [] Excelsis [] Excelsis [] Omnia [] Decus [] Esendia
[] Tempus [] Tempus [] Decus [] Certum
] Omnia '] Omnia [] Certum
Suma Asegurada Deducible Coaseguro
) [] Cien mil Plan individual garantizado Indique la suma asegurada de su pdliza de grupo:
Conexion Linea Azul o
[ Sin limite
(anexar comprobante)
Coberturas adicionales (no aplica para Conexion Linea Azul)
[] Cero deducible por accidente (CCDA) [[] Acceso a las clinicas de Médica Integral GNP (CAMI) [] salud Familiar (CSF)
[} Enfermedades Catastréficas en el Extranjero (CECE) [] Respaldo Hospitalario (RH) $ _ - [] Respaldo por Fallecimiento (RF)
(Indemnizacion diaria por hospitalizacion)

[ ] Emergencia en el extranjero (CEE) (indicar s6lo para Premier 300 y 400)
[] Esencial Plus (aplica sélo para Esencial) ["] Doble Esencial Plus (aplica sélo para Esencial)

Firma del solicitante titular
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Viajes al Extranjero Si alguno de los solicitantes va a viajar al extranjero en los préximos 6 meses con permanencia mayor a 3 meses, indique el solicitante (1, 2, 3, 4, 5 6 6).

Solicitante Fecha de Inicio dia mes ano Término dia mes ano Destino
viaje
_ ! I I I I _
Solicitante Fecha de Inicio dia mes ano Término dia mes afo Destino
L]y [ 1y
I \ \ | | | \ L 1 |

Beneficiarios para las coberturas de Respaldo por Fallecimiento (RF) y/o Respaldo Hospitalario (RH)

Nota Importante: El Asegurado debe designar beneficiarios en forma claray precisa, para  cargos similares y no consideran al contrato de seguro como instrumento adecuado para
evitar cualquier incertidumbre. La designacion de beneficiarios otorga el derecho de los  tales designaciones.

beneficios del seguro, por lo que no son recomendables las designaciones para que una
persona cobre la Suma Asegurada y la entregue a otros.

La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores
beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra
Advertencia: En caso que desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe  beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendra una obligacién moral, pues
sefialar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, ensu  la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho
representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen  incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros

Solicitante| Apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de los beneficiarios Parentesco Suma Asegurada Fecha de nacimiento | Cobertura
dia mes ano RF RH
” \ ‘ \ ‘ [ 0O
% ‘ ‘ O
\ \ [
% ‘ ‘ L] O
\ \ [
% ‘ ‘ 0 O
\ \ [
% ‘ ‘ L] O
\ \ [
” ! ‘ ! ‘ [ -
V. Cobranza (Primas del seguro)
Forma de pago Conducto de pago
] Mensual* [] Trimestral* [] Semestral ] Anual [] Cargo a tarjeta de crédito '] Domiciliacion [ ] Agente
*Solo con cargos automaticos
En caso de haber elegido Domiciliacién o Cargo a tarjeta de crédito como conducto de pago, llenar los siguentes datos del contratante.
Domiciliaciéon ) mes afio
Tarjeta de Fecha de
CLaBE | | |00 Jdebio [y g g ] vendmiento
Cargo a tarjeta de crédito mes  afo
Banco Tarjeta No. ‘ [ O O O I I I e e e e | ‘ ID‘ Ll ‘ Fecha de vencimiento

mes ano

Banco Tarjeta opcionalNo. || | | | || | 1 1 1 1 4 1 1 1 ][ | | | ] Fechadevencmiento

Solicito y autorizo a la institucion financiera o bancaria que corresponda para que realice, a mi nombre el pago por los conceptos, periodicidad y montos que se detallan, con cargo a mi tarjeta
de débito o crédito, 0 a mi cuenta bancaria identificada por la CLABE que se cita, a favor de Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (GNP), liberando al banco de cualquier responsabilidad.

VI. Ocupacion
Indique si alguno de los solicitantes se dedica o trabaja actualmente en alguna de las siguientes actividades. En caso de respuesta afirmativa especifique en el apartado al final de esta seccion.
Si No Solicitante(s)

1. Operador de maquinaria pesada

Trabaja con explosivos, solventes, productos quimicos peligrosos o sustancias radioactivas

Visita o asiste a obras o construcciones

Agricola con uso de fertilizantes, pesticidas, herbicidas, etc.

2
3
4. Utiliza, maneja, o su trabajo estd relacionado con la utilizacion o portacion de armas de fuego - seguridad - rescate
5
6

Utiliza motocicleta

7. Viaja en aviones particulares

OO oo i
OO oo i

Nota: En caso de respuesta afirmativa sobre Sustancias radioactivas, Motociclismo y Aviacién, anexar cuestionario correspondiente.

Especificacion

VII. Informacién médica (en caso de alguna respuesta afirmativa indique el detalle en el apartado 5 de esta seccion)
1. ¢Algun solicitante padece o ha padecido alguna enfermedad como hipertensién arterial, infarto, hepatitis, diabetes, epilepsia, esclerosis, fiebre reumatica, SIDA,
cancer, tumores, enfermedades mentales, pulmonares, renales, neurologicas y cardiovasculares?

2. ;Algun solicitante ha sido hospitalizado o le han hecho alguna cirugia (incluyendo cirugias ambulatorias) por cualquier enfermedad o accidente?

L |Ce
Ogos

3. (Algun solicitante padece alguna otra enfermedad no referida en el apartado 1, esta en tratamiento o tiene programada atencion médica o quirtrgica?
4. Exclusivo para mujeres (a partir de 15 afos)

Solicitante Especificacion
¢Alguna solicitante est4 actualmente embarazada? ] si
Especifique meses de gestacion ] No
¢Ha tenido alguna complicacion en alguno de sus [ si
embarazos anteriores?
Especifique meses de gestacion y tipo de complicaciéon [J No

Firma del solicitante titular
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5. Informacion a detalle para casos de respuesta afirmativa

Policitante  Enfermedad o accidente Fecha mes ano ¢Estuvo hospitalizado? | Tipo de tratamiento (quirdrgico, médico o de rehabilitacion). Especifique
de inicio ‘ ‘ ‘ L [Jsi [] No
Estado actual de salud ¢Quedd con alguna complicacién? ¢Actualmente toma algiin medicamento? Especifique
Bolicitante  Enfermedad o accidente Fecha mes afio ¢Estuvo hospitalizado? | Tipo de tratamiento (quirtrgico, médico o de rehabilitacién). Especifique
de inicio ‘ | ‘ L ] si [l No
Estado actual de salud ¢Quedd con alguna complicacién? ¢Actualmente toma algiin medicamento? Especifique
Bolicitantel  Enfermedad o accidente Fecha mes afio ¢Estuvo hospitalizado? | Tipo de tratamiento (quirtrgico, médico o de rehabilitacion). Especifique
de inicio ‘ ‘ \ L [1si [ No
Estado actual de salud ¢Quedd con alguna complicacion? ¢Actualmente toma algiin medicamento? Especifique
Bolicitantel  Enfermedad o accidente Fecha mes afio ¢Estuvo hospitalizado? | Tipo de tratamiento (quirtrgico, médico o de rehabilitacién). Especifique
deinido | | | | | | | Osi [JNo
Estado actual de salud ¢Quedd con alguna complicacién? ¢Actualmente toma algun medicamento? Especifique
Bolicitante  Enfermedad o accidente Fecha mes afio ¢Estuvo hospitalizado? | Tipo de tratamiento (quirtrgico, médico o de rehabilitacion). Especifique
de inicio ‘ | ‘ L ] si ] No
Estado actual de salud ¢Quedd con alguna complicacion? ¢Actualmente toma algiin medicamento? Especifique
Bolicitantel  Enfermedad o accidente Fecha mes afo ¢Estuvo hospitalizado? | Tipo de tratamiento (quirtrgico, médico o de rehabilitacién). Especifique
de inicio ‘ | ‘ L ] si ] No
Estado actual de salud ¢Quedd con alguna complicacién? ¢Actualmente toma algun medicamento? Especifique
Bolicitante  Enfermedad o accidente Fecha mes afio ¢Estuvo hospitalizado? | Tipo de tratamiento (quirtrgico, médico o de rehabilitacién). Especifique
de inicio ‘ | ‘ L ] si [l No
Estado actual de salud ¢Quedd con alguna complicacion? ¢Actualmente toma algiin medicamento? Especifique

Si requiere llenar con més informacion, favor de solicitar un anexo a su agente

Observaciones

Este documento sélo 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.

De interés para el solicitante (Leerlo antes de firmar)

Conforme a la Ley sobre el Contrato de Seguro, se deben declarar todos los datos
requeridos en esta solicitud tal y como los conozca o deba conocerlos en forma veridica
al momento de firmar, en la inteligencia que la omisién o inexacta o falsa declaracién de
estos datos para la apreciacion del riesgo, originara la pérdida de derechos del asegurado
y/o beneficiario(s) en su caso y la Compania de Seguros tendra la facultad de rescindir el
contrato celebrado y de abstenerse de realizar cualquier pago al Asegurado (art. 8 y 47
de la Ley sobre el Contrato de Seguro).

Por lo anterior, en mi caracter de solicitante titular y/o contratante y en representacion
de los solicitantes, bajo protesta de decir verdad declaro que todos los hechos aqui
mencionados son veridicos y estoy de acuerdo en que con base en ellos la Aseguradora
valorara el riesgo a contratar.

Autorizo a los médicos, hospitales o clinicas que me hayan asistido o a los que haya
accesado para diagnostico o tratamiento de cualquier enfermedad y para el efecto, relevo
a las personas arriba mencionadas del secreto profesional, aceptando que se proporcione
a Grupo Nacional Provincial, S.A.B. la informacién requerida.

Asimismo, autorizo a las Companias de Seguros a las que previamente he solicitado
pdlizas, para que proporcionen a Grupo Nacional Provincial S.A.B., la informacién de su
conocimiento, para la correcta evaluacion de esta solicitud y a su vez a Grupo Nacional
Provincial, S.A.B. para que proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informacion
que se derive de esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto que pueda
evaluar cualquier otra propuesta de contrataciéon de Seguro del ramo que le sea solicitada
por mi persona. Esta informacién puede ser requerida al momento de presentar este

documento, en caso de fallecimiento o en cualquier momento en que Grupo Nacional
Provincial, S.A.B. lo considere oportuno.

Asimismo, reconozco que los padecimientos preexistentes no quedaran cubiertos en la
poliza, aunque sean declarados en la presente solicitud, considerando este documento
como parte integrante de mi contrato para todos los efectos a que haya lugar.

Se consideran padecimientos preexistentes, de acuerdo a las Condiciones Generales,
apartado de Definiciones, aquellos que hayan sido declarados antes de la celebracion
del contrato, y/o; que en un expediente médico se determine su existencia a través del
diagnéstico de un médico legalmente autorizado con anterioridad a la fecha de celebracion
del contrato, y/o; que sean diagnosticados con anterioridad a la fecha de celebracion del
contrato, mediante pruebas de laboratorio, gabinete o cualquier otro medio reconocido de
diagnostico, y/o; por el que previamente a la fecha de celebracion del contrato, el asegurado
haya realizado gastos comprobables documentalmente para recibir un diagnéstico o
tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

Estoy de acuerdo que, en caso de ser aceptada esta solicitud, la péliza y la versién actual
de la misma forman parte y constituyen prueba del contrato de seguro celebrado entre el
solicitante titular y/o contratante y Grupo Nacional Provincial S.A.B.

NOTA: Si ha estado asegurado con otras Companias y requiere reducir o eliminar los
periodos de espera, anexe a esta solicitud la caratula de la poliza en donde se indique
la antigiiedad de cada asegurado, condiciones de aseguramiento y el comprobante de
pago de la misma.

Nombre y firma del solicitante titular
(Y de su representante legal si es menor de edad)

Nombre y firma del contratante
(Sélo si es diferente al solicitante)

Para ser llenado por el(los) agente(s)

¢Cuanto tiempo hace que conoce al solicitante? ¢Recomienda usted a su cliente, tanto
por aspecto saludable como por su

moralidad, habitos y reputacion?

¢ Tiene algun parentesco con el solicitante? ] s ] No

Indique cual

Datos del agente

Clave D.A. Nombre Distribucion Firma del agente
CUA Contrato Folio
%
ENENENES I °
Clave D.A. Nombre Distribucion Firma del agente
Contrato Folio
M R %
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