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Solicitud de Seguro Basico Estandarizado de Vida Individual

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

De interés para el Solicitante (debe leerlo antes de firmar)
De acuerdo a la Ley sobre el Contrato de Seqguro, el solicitante debe declarar todos los hechos para la apreciacidn del riesgo a que se refiere esta solicitud, tal como los
conozca o deba conocer en &l momento de firmar la misma, en la inteligencia de que la no declaracion o la inexacta o falsa declaracion de los hechos impaortantes que
se le pregunten para la apreciacion del riesgo, daran lugar a la cancelacion de la pdliza y en consecuencia a la pérdida de los derechos a los beneficiarnios.

Solicitud No.

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

DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre completo del Solicitante

Mombre(s)

Apellido Paterno

Apellido Matermno

Fecha de Nacimiento Sexo Edad Estado Civil Nacionalidad Ciudad y Estado de Nacimiento
Dia Mes |Afio
En caso de ser mujer. jEstda embarazada? Si( ) Mo( )
Datos laborales
Mombre de la Empresa donde trabaja RFC con homoclave CURP

Profesion u Ocupacidn Principal

Domicilio del lugar de trabajo

Mombre de su puesto yen qué consisten sus labores

Giro de la Empresa

Alguna ofra ocupacidn

Describa en que consisten sus labores

Empresa en que desempefia sus labores

Domicilio Particular

Calle y NOmero Exterior Namero Interior Colonia Ciudad o Poblacién
Municipio o Delegacién Estado C.P. Teléfono Particular Teléfono Cficina Cormreo Electrénico
DATOS DEL CONTRATANTE (en caso de ser diferente al Solicitante)
Nombre completo del Contratante
Nombre y/o Razon Social:

Apellido Paterno Apellido Materno Mombre(s)
Relacién con el solicitante:
RFC con Homoclavwe JCURP Nacionalidad Sexo Correo Hectronico Teléfono Particular
Domicilio Particular
Calle y NOmero Exterior Nimero Interior Colonia
Delegacidén o Municipio Ciudad o Poblacidn Estado Cédigo Postal
DATOS DEL PLAN
MNom bre del Plan Suma Asegurada (Moneda Nacional): Elegir sélo una opcion Forma de pago
Temporal a § afios Renovable 100,000 ( ) 200,000 ( ) Joo.0o0( ) ANUAL

Documento informativo en cumplimiento de la disposicion 4.1.18 de la Circular Unica de Seguros y Fianzas.




DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

Advertencias: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe senalar 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 el instrumento adecuado para tales
designaciones.

La designacion 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 beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo 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.

Nom bre(s) del{os) Beneficiario(s) Parentesco (para Participacion % de la Suma Asegurada
efectos de
identificacion)

OTROS SEGUROS DE VIDA (Esta informacion no faculta a la Institucion para rescindir el contrato de seguro)

¢ Esta solicitando o ha solicitado un seguro de vida en otra(s) compafiia(s) o mas que sean voluntarios? Si() No( )
Seguros expedidos (en vigor o cancelados)
Compaiiia Suma Asegurada Moneda Plan Estado Actual

Cuestionario Medico

Peso __ kg Talla ___ cm
Fuma n si[ |No[]
i Padece o ha padecido algunas dg | i r _ -
1. Diabetes Si|_|No| |
2. Enfisema pulmonar, bronquitis réIrcaI a D rl I I a I VO Si| |No| |
3. Cancer, tumores malignos, leucemia o lupus Si| |No| |
4. Cirrosis hepética, hepatitis "C" o insuficiencia hepética Si[ |No|[ |
5. Enfermedades cardiacas, infarto, isquemia, arritmia, hipertensién arterial o intervenciones . -
quirargicas del corazon Si| |No| |
6. Insuficiencia renal o pancreatitis Si|_|No| |
7. Aneurisma, embolia, frombosis, derrame cerebral Si|_|No| |
8. VIH, SIDA o seropositivo al VIH Si|_|No|_|

En caso de responder afirmativamente a cualquiera de las preguntas anteriores, especifique:

AUTORIZACION

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

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 diagndstico 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 (nombre compafiia de seguros), aln cuando no exista una orden judicial o administrativa toda la informacion referente a mis antecedentes personales
patolégicos, historial clinico, indicaciones médicas, resultados de estudios de laboratorio y gabinete y cualguier informacién contenida en mi expediente clinico, misma que podra
ser reguerida en cualguier momento que {(nombre compafiia de seguros), lo considere oportuno, inclusive después de mi fallecimiento. Con la presente autorizacion relevo de
cualquier responsabilidad derivada del secreto meédico a las personas responsables de proporcionar la informacion requerida, asimismo autorizo a las compafias de seguros a
las que previamente he solicitado la celebracion de cualquier contrato o solicitud de seguros para que proporcionen a (nombre compafiia de seguros) la informacién de su
conocimiento y que a su vez (nombre compafiia de seguros) proporcione a cualquier otra empresa del sector asegurador la informacion que requiera y que se derive de este
documento y de otros que sean de su conocimiento.

Lugary Fecha

Firma del Contratante Firma del Solicitante
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PARA ASPECTOS INTERNOS DE LACOMPANIA

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 autorizacidn, numero y vigencia de la cédula que me fue
otorgada por la Comisidn Nacional de Seguros yFianzas; mi domicilio; y que carezco de facultades para representar a la Comparnia de Seguros para aceptar riesgos y suscribir o
modificar pélizas.

Nombre conpleto del (los) Agente(s) Porcentaje Clave
Nombre completo del Promotor Porcentaje Clave
Nombre del Agente Clave No. Oficina de envio No. Promotoria Participacion Firma del Agente

¢ Le consta que el cliente lleno y im0 esta solicitud Si() No ()

Para cualquier aclaracion o duda no resuelta relacionada con su seguro, le sugerimos ponerse en contacto con la Unidad Especializada de Atencion a
Usuarios (UNE) de Grupo Nacional Proyincial, S.A.B_ubicada en Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco, Delegacién Coyoacan,
C.P. 04200, comunicarse a los teléfon@s 522790008desde la Ciudad de México o al 018004009000 desde el interior de la Republica, o al correo
electronico: unidades@gnp.com.mx; o Bie clgla o I raffa {eeCi efeng 0os Usuarios de Servicios Financieros
C @ Valle, Dglegacic itofJuarez, . comuniquese a los teléfonos 530999

s@le eilnigriofde |a Republiga, eow.leftronign:

jia @condusef.gob.mx; o visite la pagina

1 US

Q

(CONDUSEF) con domicilio en InsurgefitessSur ¥ 6
“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, el producto de seguros

desde la Ciudad de México o al 018009998080
consudesef.gob.mx
denominado quedo registrado ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia __ de
de , con el numero "
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GN P SOLICITUD DE RECLAMACION

SEGUROS DE BENEFICIARIO (S)

LOS DATOS A QUE SE REFIERE ES TA FORMA DEBERAN SER PROPORCIONADOS POR EL O LOS BENEFICIARIOS NOMBRADOS EN LAS POLIZAS
DELSEGUROOSUS REPRESENTANTES LEGALES BAJO SU FIRMA.

No. DE POLIZA (5): TIPO DE SEGURO (INDIVIDUAL) :

NOMBRE DEL CONTRATANTE:

DATOSDEL ASEGURADO
NOMBRE (Apecllido Paterno,Materno, Nombre (s)):
DOMICILIO ALA FECHA DEFALLECIMIENTO (Calle ,No ., Colonia ): CIUDAD:
ES TADO: CP.: TELFFONO:
RFC: CURP: FECHADE DiA MES ANO LUGAR DENACIMIENTO:
NACIMIENTO:
NACIONALIDATD: OCUPACION A LA FECHA DEFALLECIMIENTO:

NOMBREDELAFMPRES A ONEGOCIODONDE TRABAJ A YDOMICILIO:
INDIQUE EN QUEOTRAS COMPANIAS ES TABA ASEGURADO:

DATOS DE LOS MEDICOS QUE ATENDIERON AL ASEGURADO (En caso de que hubiera)

NOMBRE (Apecllido Paterno,Materno, Nombre (s)):

DOMICILIO, CIUDAD YES TADO TELFFONO-

NOMBRE (Apecllido Paterno,Materno, Nombre (s)):

DOMICILIO, CIUDAD YES TADO |'[E[.EFON0:

NOMBRE (Apecllido Paterno,Materno, Nombre (s)):

DOMICILIO, CIUDAD YES TADO TELFFONO:

LUGAR DELFATLECIMIENTO: FECHA DELFALLECIMIENTO DIA MES ANO

CAUS ADEFALLECIMIENTO:

AGENCIA QUEPROPORCIONOLOS SERVICIOS 0S: FECHA DIA MEI 5 Al'io

|

FLFALLECIMIENTO FUEEN EL DOMICILIO PAR TI P TR

EN CAS O DEMUER TE VIOLENTA,, INDIQUE QUE AUTO! TOMOCO : 0. DEACTA MP

NOMBRE (Apecllido Paterno,Materno, Nombre (s)): FECHA DE Dia ME § aRo

l |

DOMICILIO: TELFFONO:

RFC: CURP: PARENTES CO: OCUP ACION:

E-MAIL: NACIONALIDAD:  GIROOACTIVIDAD: FIRMA:

NOMBRE (Apecllido Paterno,Materno, Nombre (s)): FECHA DE Dia ME § aRoO
NACIMIENTO l | |

DOMICILIO: TELFFONO:

RFC: CURP: PARENTES CO: OCUP ACION:

E-MAIL: NACIONALIDAD:  GIROOACTIVIDAD: FIRMA:

NOMBRE (Apecllido Paterno,Materno, Nombre (s)): FECHA DE Dia ME § aRo
NACIMIENTO | |

DOMICILIO: TELFFONO:

RFC: CURP: PARENTES CO: OCUP ACION:

E-MAIL: NACIONALIDAD:  GIROOACTIVIDAD: FIRMA:

NOMBRE{Apcllido Paterno,Materno, Nombre (5)):- FECHA DE Dia MES ARo
NACIMIENTO |

DOMICILIO: TELEFONO:

RFC: CURP: PARENTES CO- OCUP ACION:

E-MAIL: NACIONALIDAD:  GIROOACTIVIDAD: FIRMA:

LUGAR YFECHA:

ES TE TRAMITE ES GRATUITO
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