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SEGUROS

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Col. Campestre Churubusco
C.P. 04200, México D.F. Tel. 5227 3999. www.gnp.com.mx

Vida Individual

Solicitud de Seguro

Actualiza

Solicitud No.

Fecha de examen médico

[Jsi

No. de cita

I. Datos del solicitante 1 (El nombre completo, el RFC con homoclave, la CURP y el domicilio fiscal, son datos necesarios que requiere GNP para la emision de constancias y facturas

que serviran para la deduccion de impuestos y, en su caso, para la recuperacion de los mismos).

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cadigo cliente (si cuenta con él)
letras afo mes dia  homoclave | CURP (si cuenta con ella) Sexo Nacionalidad (si es distinta a la mexicana)
R.FC. (si cuenta con ella)
T T O O O A B Y B OB (8 | A 1Y
Estado civil Ciudad y Estado de nacimiento Profesién u ocupacién
[Js [Jc o [Clv Cdu
(El solicitante desempenia o ha desempenado cargo alguno dentro del [ Sf Definir cargo: Correo electronico (si cuenta con él)
gobierno estatal o federal en los ultimos cuatro anos? [ INo
Domicilio
Calle No. exterior No. interior
Colonia CP
Municipio o delegacion Ciudad o poblacion Entidad federativa Pais (si es distinto a México) clave lada Teléfono
[ I N O B |
Informacion laboral
Nombre de la empresa donde trabaja
Domicilio del lugar del trabajo (Calle, numero, colonia, municipio, delegacion y codigo postal)
Actividad o giro del negocio donde trabaja Indique puesto y en qué consisten sus labores
Otros datos
Ingresos mensuales ¢Ha fumado en los Gltimos 12 meses? Deportes o aficiones que practica Peso y estatura
[Jsi LI No kgs. mts.

Il. Datos del solicitante 2 (en caso de Vidas Conjuntas). (El nombre completo, el RFC con homoclave, la CURP y el domicilio fiscal, son datos necesarios que requiere GNP para

la emisién de constancias y facturas que serviran para la deduccién de impuestos y, en su caso, para la recuperacion de los mismos).

Apellido paterno Apellido materno

Nombre(s)

Cédigo cliente (si cuenta con él)

letras afo mes dia  homoclave | CURP (si cuenta con ella) Sexo Nacionalidad (si es distinta a la mexicana)
REC. (si cuenta con ella)|
T T Y O I S S A IO MO B O = L = 1
Estado civil Ciudad y Estado de nacimiento Profesién u ocupacion
Os Oc Op Ov Hu

¢El solicitante desemperia o ha desempefiado cargo alguno dentro del
gobierno estatal o federal en los Ultimos cuatro anos?

[]si
[JNo

Definir cargo:

Correo electrénico (si cuenta con él)

Domicilio

Www.gnp.com.mx

Calle No. exterior No. interior
Colonia C.P
Municipio o delegacién Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais (si es distinto a México) clave lada Teléfono
[ S S |
Informacion laboral
Nombre de la empresa donde trabaja
Domicilio del lugar del trabajo (Calle, nimero, colonia, municipio, delegacién y cédigo postal)
Actividad o giro del negocio donde trabaja Indique puesto y en qué consisten sus labores
Otros datos
Ingresos mensuales ¢Ha fumado en los Gltimos 12 meses? Deportes o aficiones que practica Peso y estatura
[Jsi LI No kgs. mts.
Firma del solicitante 1 Firma del solicitante 2
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1. Datos del contratante persona fisica (sélo en caso de ser distinto al solicitante 1). (El nombre completo, el RFC con homoclave, la CURP y el domicilio fiscal, son datos
necesarios que requiere GNP para la emision de constancias y facturas que servirdn para la deduccion de impuestos y, en su caso, para la recuperacion de los mismos).

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre(s)

Cédigo cliente (si cuenta con él)

letras

REC.

homoclave
(si cuenta con ella)|

CURP (si cuenta con ella)

Sexo

L |HIF

Y

Nacionalidad (si es distinta a la mexicana)

Profesion u ocupacion

Actividad o giro del negocio donde trabaja

Correo electrénico (si cuenta con él)

¢El contratante desempenia o ha desempefiado cargo alguno dentro
del gobierno estatal o federal en los Ultimos cuatro afos?

st
[INo

Definir cargo:

Relacién con el solicitante titular

Contratante (en caso de existir como persona moral)

Razon social Giro mercantil, actividad u objeto social Codigo cliente (si cuenta con él)
letras afio mes dia  homoclave | Nacionalidad (si es distinta a la mexicana) | Correo electronico o pagina de internet (si cuenta con ella) Fecha de constitucion
R.EC. n i

ano ‘

mes ‘ dia

Nombre del representante legal

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Nacionalidad (si es distinta a la mexicana)
Domicilio fiscal (persona fisica o moral si no cuenta con él, indicar el domicilio particular)

Calle No. exterior No. interior

Colonia CP

Municipio o delegacién Ciudad o poblacién Entidad federativa clave lada Teléfono

IV. Beneficiarios

Nota Importante: El Asegurado debe designar beneficiarios en forma claray precisa, para
evitar cualquier incertidumbre. La designacién de beneficiarios otorga el derecho de los
beneficios del seguro, por lo que no son recomendables las designaciones para que una
persona cobre la Suma Asegurada y la entregue a otros.

Advertencia: En caso que 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
representacion, cobre la indemnizacion. 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 instrumento adecuado para
tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores
beneficiarios, durante la minorfa de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra
beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendra una obligacién 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.

Beneficiarios de la Cobertura de Fallecimiento

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre(s)

Parentesco

Suma Asegurada

Fecha de nacimiento

%

%

%

%

%

%

%

Beneficiario de la Cobertura de Ahorro Garantizado (solo aplica para Profesional)

%

Especificaciones especiales

V. Programa Actualiza (sélo si requiere actualizar la proteccion con la que usted ya cuenta en GNP)

Proporcione los datos de las pdlizas que desea Rescatar. En la seccion VI detalle el nuevo plan.

Poliza No.

Péliza No.

Poliza No.

Péliza No.

De las siguientes opciones indique para qué concepto utilizar el total del valor de rescate de las poélizas a actualizar. Especifique para mayor detalle.

]

Pago de prima

]

Deposito en fondo

Especificacion

La vigencia de la(s) pdliza(s) que solicita rescatar continuara hasta que GNP notifique la aceptacién del cambio. En caso de ser rechazado, la(s) péliza(s) se mantendra(n) vigente(s) en
las mismas condiciones que originalmente se pactaron.

Firma del solicitante 1

Firma del solicitante 2
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VI. Coberturas y beneficios adicionales

Plan Plazo del seguro Cobertura [ ]| Cln [] Moneda nacional L] Délares
Plazo de pago Proteccion Contratada Opciones de liquidacion
) ) ) Modulos Pago unico | Fideicomiso| Rentas vitalicias con garantia
["] Supervivencia / Ahorro / Retiro (Profesional) 0 0 15 7120 ] 25
. Veces
[] Fallecimiento (Profesional) O o
[ Invalidez (ISE) ] ] [J15  [J20 []25
[] Garantia de Ahorro por Fallecimiento (GAF) Igt;l;slicaal%g?g?leﬁren?:rﬁga Fideicomiso GAF
['] Beneficio de Exencion de Pago de Primas por Invalidez (BIT y BIT PAM) Amparada Programa de Inversion (Vida Inversion)
['] Indemnizacién por Muerte Accidental (IMA) GNP C-tes %
[] Indemnizacion por Muerte Accidental con Pérdida de Miembros (DIBA) GNP Solido %
[] Proteccion Adicional por Fallecimiento GNP Saving %
GNP Equilibrado %
[] Proteccién Adicional por Invalidez GNP Acciones %
[] Cobertura Mujer [] Doble Cobertura Mujer Total 100 %
En caso de contratar Plan Profesional indique datos del menor
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Fecha de dia mes afo
nacimiento | ‘ | ‘ |
VII. Cobranza (Primas del seguro)
_ Forma de pago Conducto de pago
[] Mensual* [] Trimestral* [] Semestral [] Anual [] Cargo a tarjeta de crédito [] Domiciliacién [] Agente
*Solo con cargos automaticos a tarjeta de crédito, débito o chequera

Si desea hacer aportaciones adicionales a la prima del seguro, proporcione la siguiente informacion.

Monto [] Moneda nacional ] Mensual [] Semestral . . T
$ [] Dolares [] Trimestral [ Anual [] Cargo a tarjeta de crédito [] Domiciliacion

En caso de haber elegido Domiciliacién o Cargo a tarjeta de crédito como conducto de pago, llenar los siguentes datos del pagador
Domiciliacion mes  afo

) " Fecha de
CLABE| | | | | | | | | | | |y 4 4 g | | |Teretadedebito | | | | oy 4 oy oy | o | g | | | | vencimiento

Cargo a tarjeta de crédito mes  afno

Banco TajetaNo. | | | | | |y 1 g g [y | ]| Fechade vencimiento

mes ano
Banco Tarjeta opcionalNo. || | | | || | 1 1 |y 1 1 | ]| | | | ] Fechadevencmiento
Solicito y autorizo a la institucién 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, o 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.

VIIl. Referencias personales (no familiares, las cuales se contactaran via telefénica, para corroborar informacion de esta solicitud)

1 Teléfono 3 Teléfono
2 Teléfono a Teléfono
IX. Informacién particular de los solicitantes 1 y/o 2 (en caso de respuesta afirmativa a cualquiera de estas preguntas, especifique)
Solicitante Especificacion (si requiere mayor espacio, solicite un anexo a su Agente)
Si No
a. ¢Tiene alguna otra ocupacion? 1] [
Especifique cuél y en qué consisten sus labores. 0 O
b. ;Utiliza motocicleta? 10 0
Especifique con qué frecuencia y para qué. 20 O
c. ¢Viaja en aeronaves particulares? 10 O
Especifique tipo de aeronaves y horas de vuelo anuales. 20 O
d. ¢Ha recibido instrucciones para piloto? 1 0 O En caso afirmativo llenar cuestionario de aviacion.
2| [ [
e. (Consume o ha consumido algun tipo de estupefaciente o droga? 10 0
Especifique tipo, cuando y por cuanto tiempo. 20 O
f. (Tiene antecedentes penales? 1o
Especifique causas, consecuencias y fecha. 21 [
g. ¢Ha sido rechazado o extraprimado en alguna solicitud de seguro? 10 0
Especifique causa y cuando. 20 O
h. ;Esta actualmente asegurado en el ramo de Vida? 11 O
Especifique Compafifa, Suma Asegurada y moneda (diferentes a los que
obtenga gratuitamente por tarjetas de crédito o servicios). 2] O
i. Solo para cobertura mujer ;Hay o ha habido en su familia en 1° ¢ 2° grado, 100 0
cancer, tumores de glandulas mamarias, ovarios o Utero? ; Tiene antecedentes
de preeclampsia, eclampsia, partos multiples o embarazo ectopico? ;Esta o
ha estado en tratamiento para esterilidad o infertilidad? Especifique quién, |5 O O
padecimiento y si actualmente se encuentra en tratamiento.

Si practica algun deporte peligroso, como alpinismo, buceo, automovilismo, motociclismo, etc., es necesario llenar el cuestionario correspondiente.

Firma del solicitante 1 Firma del solicitante 2
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Las preguntas "j" a

"m" deben ser contestadas sélo en caso de no practicarse examen médico para el tramite de esta solicitud.

Solicitante Especificacion
Si No
j- ¢Alguno de sus padres, hermanos, tios o abuelos ha padecido diabetes? |1 N
Especifique quién. 2000 0O
k. ¢Algin solicitante ha sido hospitalizado o le han hecho alguna cirugia por cualquier | 1| ] []
enfermedad o accidente o alteracion congénita o reconstructiva o estética?
Especifique causas, secuelas y complicaciones. Fecha y estado actual. 2| ] [
I ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad hepatica, mental, pulmonar, renal, | 4 10
neurolégica, cardiovascular, hger‘[ensm’)n arterial, diabetes, eplilepsia, esclerosis
multiple, fiebre reumtica, SIDA, cancer, tumores, leucemia, iupus, alcoholismo 2
o drogadiccion? Especifique cudl(es), fecha, duracion y estado actual. L] O
m. ;Tiene o ha tenido alguna otra enfermedad no referida, actualmente estden | 1| [] []
tratamiento o tiene programada atencién médica o quirtrgica? Especifique
cuél(es) y/o por qué causa. 2 ] [

X. En caso de contar con Recibo Cobertura para la proteccion por muerte accidental indique

Cantidad entregada al Agente $

Xl. Informacién complementaria sobre bienes personales para montos de Suma Asegurada acumulada superior a $5'000,000.00 de pesos

Bienes inmuebles

Descripcién Ubicacion Valor estimado

Cuentas bancarias o inversiones representativas

Tipo de cuenta Banco Saldo o crédito estimado
Acciones

Empresa Valor estimado % de acciones Crédito estimado

Autos

Modelo Marca Valor estimado

Otros

Indique asociaciones o clubes a los que pertenece

Esta informacion es estrictamente confidencial y sélo servira para el analisis de su contrato de seguro.

Nota: En caso de Sumas Aseguradas superiores a $10'000,000.00 de pesos ¢ $1'000,000.00 de dolares, es indispensable presentar comprobante de ingresos (recibo néomina o ultima
declaracion fiscal) y adicionalmente se requiere una entrevista personal con el solicitante.

Advertencia

Se previene al solicitante que conforme a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal y como los conozca o deba conocerlos en el momento de
firmar, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa declaracion de un hecho importante que se le pregunte para la apreciacion del riesgo, podria originar la
pérdida de derechos del Asegurado o del (los) Beneficiario(s) en su caso. En caso de cualquier omision o inexacta declaracion de los hechos importantes, la Compaiiia de Seguros
tiene la facultad de rescindir de pleno derecho el contrato celebrado y de abstenerse de realizar cualquier pago (Articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Aceptacion

Enterado de lo que antecede y para efectos legales de esta solicitud de seguro declaro estar
dispuesto, si fuera necesario, someterme a un examen médico por cuenta de la Compania, si
ésta lo estima conveniente; lo cual no me exime de las responsabilidades en que pueda incurrir
por omisiones o falsas declaraciones. Ademas autorizo a los médicos o personal que me hayan
asistido o examinado, a los hospitales o clinicas a las que haya ingresado para diagnostico o
tratamiento de cualquier enfermedad y para el efecto, relevo a las personas arriba mencionadas
del secreto profesional en este caso, aceptando que se proporcionen a la Compania los datos
mencionados.

Asimismo, autorizo a las Compafiias 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 que a su vez, GNP 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

de que pueda evaluar cualquier propuesta de contratacion de seguro del ramo que le sea solicitada
por mi. Esta informacion puede ser requerida al momento de presentar mi solicitud de seguro, en
caso de fallecimiento, o en cualquier momento en que la Compariia lo considere oportuno.

Este documento s6lo constituye una solicitud de seguro, por tanto no representa garantia
alguna de que la misma sera admitida por la empresa de seguros, ni de que en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Hago constar que, bajo protesta de decir verdad, me he enterado debidamente y estoy de
acuerdo con las condiciones que se describen en la presente solicitud, y me he informado que
tanto los datos presentados en ésta, como los requisitos médicos que la Comparifa considere
necesarios, forman parte de la misma.

Firma del solicitante 1

Firma del solicitante 2

Firma del Contratante

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

¢Cuanto tiempo hace que conoce al solicitante? {Recomienda usted al solicitante, tanto [ ] i (Tiene algun parentesco con el solicitante? [ Si [INo
por su aspecto saludable como por su
moralidad, habitos, reputacion? [ INo | Indique cual
;Cudl es la finalidad del seguro? ["] Renta familiar [ Educacion de los hijos [ Retiro [] Hombre clave [ ] Seguro de socios []Otro
Clave del agente D.A. Nombre del agente Distribucion Firma del agente
CUA Contrato
IR %
Clave del agente D.A. Nombre del agente Distribucion Firma del agente
CUA Contrato
R A %
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