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GNP Grupo Nacional Provincial, S.AB.
Av. Cerrode las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco . o
SEGUROS C.P. 04200, México D.F. Tel. 5227 3999. www.gnp.com.mx Vida Individual
Documento para uso exclusivo de la Institucién

.. . No. de Péliza Fecha
Solicitud de cambios (H-107) e mes o
Favor de ser llenada con letra de molde ] | | | 1 1 1
Datos del Contratante persona fisica
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Sexo Codigo de cliente (sicuenta con él)

F M

RE.C letras afio mes dia homoclave|CURP* Pais de nacimiento
Numero de Serie del Certificado Digital de la Firma Electrénica Avanzada* Correo electrénico Nacionalidad (es)
Relacién o parentesco con el Asegurado Profesién u ocupacion Actividad o giro del negocio donde trabaja
¢El Solicitante desempefia o ha desempefado cargo alguno dentro del Gobierno Municipal, Estatal, o Federal en los ultimos cuatro SiI] No
Definir cargo y Dependencia:
Contratante (en caso de existir como persona moral)
Razén social Giro mercantil, actividad u objeto social Correo electrénico o pagina de Internet

letras afio mes dia homoclave|Cédigo de cliente (sicuentaconél) |Numero de Serie del Certificado Digital de la Firma Electrénica Avanzada*

R.F.C.

Domicilio del contratante (persona fisica o moral)

Calle No.exterior No. interior Colonia C.P.

Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa Pais Clave Lada Teléfono

EEEEEEEEE
Nombre del representante legal

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Numero de Serie del Certificado Digital de la Firma Electronica Avanzada*

Datos del Asegurado en caso de ser distinto al contratante

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Numero de Serie del Certificado Digital de la Firma Electrénica Avanzada* Sexo RE.C letras afio mes dia homoclave
0 mO Lo Py

I. Movimientos financieros

Retiros del fondo de inversién Retiros del fondo de inversién para pagos de prima [ Rescate

[drarcial ¢ [ pe vida Pdliza No. S

[J Fondo de Proteccién $ ] préstamo

[JFondo del Plan Personal de Retir $ [ pe otros ramos Péliza No. Acuenta por $

[JFondo de la Cuenta Especial de Ahorro $ O maximo

Siaplica de acuerdo a politicas de egresos, para transferencias bancarias indique:

CLABE bancaria Sucursal Plaza Nombre del banco

11. Beneficiarios

Nota Ilmportante: El Asegurado debe designar beneficiarios en forma clara y precisa, para evitar cualquierincertidumbre. La designacidn 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 Aseguradayla
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, ensurepresentacion, cobre la indemnizacidn. 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 minoria de edad de ellos, legalmente puede
implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sé6lo tendra una obligacién moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios

Cambio de beneficiarios

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) Parentesco Suma Asegurada Fecha de nacimiento

1 o dia mes afio
0

[

dia mes afio
2 %

I

3 o dia mes afio
o

[

En caso de requerir inforrmacién contactenos al: 52279000 para el Distrito Federal, 01800 400 9000 lada sin costo para el interior de la Republica o visite gnp.com.mx
* Si cuentaconella
470303 WWW.gnp.com.mx 1/2




Cambio de beneficiarios
Domicilio de los Beneficiarios: Calle, Nimero exterior, Nimero interior, Colonia, Cédigo Postal, Municipio o Delegaci6én, Ciudad o Poblacién,
Entidad Federativa y Pais (Sélo en caso de serdistinto al domicilio del Solicitante).

1

2

3

Nota: Paracambio en esta seccién, para las polizas de Vida Inversién, sera necesario nuevo convenio de servicios electrénicos, nuevo registro a Internet y cambio de cuenta de
cheques a nombre del Contratante o Asegurado de la péliza

11l. Cambio de Contratante persona fisica [ Alta [C] Baja Cambio
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Sexo Caédigo de cliente (sicuenta con él)
FO ~mO
RE.C letras aflo mes dia homoclave [CURP* Pais de nacimiento
Numero de Serie del Certificado Digital de la Firma Electrénica Avanzada* Correo electrénico Nacionalidad (es)
Relacidn o parentesco con el Asegurado Profesidn u ocupacion Actividad o giro del negocio donde trabaja
¢El Solicitante desempefia o ha desempefiado cargo alguno dentro del Gobierno Municipal, Estatal, o Federal en los Ultimos cuatro afios? SIC No[J

Definir cargo y Dependencia:

Domicilio
Calle No. exterior No. interior Colonia C.P.
Delegacién o Municipio Ciudad o Poblacion Entidad Federativa Pais Clave Lada Teléfono
Cambio de Contratante (en caso de ser persona moral) [ Alta [[] Baja [ cambio
Razdén o denominacién social Giro mercantil, actividad u objeto social Correo o pagina de Internet
RE.C | letras | afio | mes | dia h|omoc|ave Cadigo de cliente (sicuenta con él) INumero de Serie del Certificado Digital de la Firma Electronica Avanzada*
Domicilio
Calle No. exterior No. interior Colonia C.P.
Municipio o delegacidn Ciudad o poblacion Entidad Federativa Pais Clave Lada |Teléfono

Nombre del representante legal
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Numero de Serie del Certificado Digital de la Firma Electronica Avanzada*

IV. Otros Cambios
LI Comprobacién de edad (es necesario presentar documento oficial que lo avale)

O corregir nombre del Asegurado. El nombre es:

O Reconsideracién de extraprima
Otros cambios:

Favor de indicar lainformacidn que se anexa a esta solicitud para llevar a cabo el tramite

Para el tramite solicitado hago el depédsito de: [ Enefectivo Banco

$ O cheque nimero

Ingresado en oficina Folio dia | mes afio
Fecha | | | | |

Datos Personales y Consentimiento:
Tuve a la vista el Aviso de Privacidad Integral de Grupo Nacional Provincial, S. A. B., el cual contiene y detalla las finalidades del tratamiento de mis datos
personales, patrimoniales y sensibles. Asimismo, se me informé la disponibilidad de dicho Aviso y sus actualizaciones en la pagina www.gnp.com.mx. Por lo

anterior:
1 siconsientodicho tratamiento £ No Consiento dicho tratamiento

En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares de datos, reconozco mi obligacion de informarles de esta entrega, asi como los lugares enlos
que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral, para su consulta.

Para proceder a la entrega de la Pdliza, la Compafiia debe contar con la documentacién cotejada conforme a disposiciones de PLD (Prevencién de Lavado de

Dinero).
Nombre yfirma del Asegurado 1 Nombre y firma del Asegurado 2
Nombre y firma del Contratante 1 Nombre y firma del nuevo Contratante
Datos del Agente
Clave Zona Nombre completo Firma

M 6dulo de atencién e informacién a asegurados. Asesorias y aclaraciones 5227 3503

*si cuentaconella

En caso de requerir inforrmacion contactenos al: 52273999 para el Distrito Federal, 01800 400 9000 lada sin costo parael interior de la Republica o visite gnp.com.mx
470303 WWWw.gnp.com.mx 2/2
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