
Dependencia

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, México, Ciudad de México

Autorización para Descuento Vía Nómina Vida Total

Fecha (dd/mm/aa) Gerente Comercial Folio del Ejecutivo No. RFC Ejecutivo Folio de Solicitud No.

Institución retenedora

Datos del empleado
Nombre

Datos adicionales de cobranza

Importe quincenal a retenerClave de empleado

Subdependencia

Constancia de Cobertura Provisional por Fallecimiento Vida Total

Fecha (dd/mm/aa) Gerente Comercial Folio del Ejecutivo No. RFC Ejecutivo Folio de Solicitud No.

Suma Asegurada Nombre completo del solicitante
Primer apellido

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, México, Ciudad de México

Segundo apellido Nombre(s)

Indisputabilidad: Esta cobertura será indisputable cuando el Asegurado cuente con una póliza en vigor de vida individual 
adquirida con GNP u otras Compañías Aseguradoras, con más de dos años de antigüedad, al momento de la solicitud de 
este Contrato, teniendo como límite la Suma Asegurada de dicha póliza, siendo disputable el excedente.

5/6

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales se ha puesto a mi disposición el Aviso de Privacidad Integral de 
Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (en lo sucesivo GNP), el cual he leído y comprendido, por lo que tengo conocimiento de 
(i) la identidad y domicilio de GNP; (ii) los datos personales que serán sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades primarias y 
secundarias del tratamiento, así como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar el uso 
o divulgación de mis datos personales y/o revocar mi consentimiento, así como para ejercer mis derechos de acceso,                
rectificación, cancelación y oposición. Asimismo manifiesto tener conocimiento que puedo consultar el Aviso de Privacidad 
Integral y sus actualizaciones en cualquier momento en la página www.gnp.com.mx. Por lo anterior, en mi carácter de titular 
y una vez que he sido informado sobre el tratamiento al que serán sujetos mis datos personales, otorgo mi consentimiento 
expreso y por escrito para que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. trate mis datos personales en términos de lo señalado en 
el referido Aviso de Privacidad. En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber                 
cumplido con mi obligación de informarles sobre su entrega, haber obtenido de forma previa el consentimiento de éstos para 
su tratamiento, así como haberles informado los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral 
para su consulta. Entiendo que el consentimiento para el tratamiento de mis datos personales no será necesario cuando la 
finalidad del tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas de la relación jurídica que en su caso se establezca, tal como lo 
sería la formalización del contrato de seguro.  

En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la 
documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la 
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día                                                , con el número                                                                

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

Informativo

Documento informativo en cumplimiento de la disposición 4.1.18 de la Circular Única de Seguros y Fianzas.
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Autorizo a la Institución Retenedora indicada en este formato para que retenga de mis percepciones el importe total 
señalado.

Queda entendido:

1. Que la institución se reserva el derecho de no autorizar la retención solicitada por el empleado, por las razones que 
considere pertinentes.
2. Que la retención vía nómina se suspenderá en los casos siguientes:

a) Cuando por decisión del empleado se cancele, por escrito y con 30 días naturales de anticipación a la siguiente 
retención, el seguro contratado a Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
b) A la terminación de la relación laboral con la institución, en cuyo caso, el pago de primas será manejado 
directamente entre Grupo Nacional Provincial, S.A.B. y el suscrito.

Firma del empleado

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

El solicitante quedará asegurado de manera provisional en la Cobertura de Fallecimiento por una cantidad igual a la Suma 
Asegurada solicitada, con un máximo de $500,000 M.N. (quinientos mil pesos 00/100 M.N.), siendo esta última el límite 
máximo de responsabilidad para GNP. La vigencia de esta cobertura iniciará en la fecha en que sea expedida esta solicitud 
y concluirá el día en que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (GNP) notifique al Solicitante el rechazo de la póliza solicitada 
(en un máximo de 30 días) o en la fecha de inicio de vigencia, lo que ocurra primero.

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

Informativo

Documento informativo en cumplimiento de la disposición 4.1.18 de la Circular Única de Seguros y Fianzas.
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Para cualquier aclaración o duda no resuelta relacionada con su seguro, le sugerimos ponerse en contacto con la Unidad 
Especializada de Atención a Usuarios (UNE) de Grupo Nacional Provincial, S.A.B., ubicada en Av. Cerro de las Torres 395, 
Colonia Campestre Churubusco, Alcaldía Coyoacán, C.P. 04200, por los siguientes medios: Llamando al teléfono                    
55 5227 9000 para la Ciudad de México e Interior de la República o Enviando correo electrónico a la dirección:                            
unidad.especializada@gnp.com.mx; o bien contacte a la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF) con domicilio en Insurgentes Sur 762, Colonia Del Valle, Alcaldía Benito Juárez, C.P. 
03100, al teléfono 55 5340 0990 para la Ciudad de México e Interior de la República, al correo electrónico:                                  
asesoria@condusef.gob.mx o visite la página condusef.gob.mx

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales se ha puesto a mi disposición el Aviso de Privacidad Integral de 
Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (en lo sucesivo GNP), el cual he leído y comprendido, por lo que tengo conocimiento de 
(i) la identidad y domicilio de GNP; (ii) los datos personales que serán sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades primarias y 
secundarias del tratamiento, así como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar el uso 
o divulgación de mis datos personales y/o revocar mi consentimiento, así como para ejercer mis derechos de acceso,                
rectificación, cancelación y oposición. Asimismo manifiesto tener conocimiento que puedo consultar el Aviso de Privacidad 
Integral y sus actualizaciones en cualquier momento en la página www.gnp.com.mx. Por lo anterior, en mi carácter de titular 
y una vez que he sido informado sobre el tratamiento al que serán sujetos mis datos personales, otorgo mi consentimiento 
expreso y por escrito para que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. trate mis datos personales en términos de lo señalado en 
el referido Aviso de Privacidad. En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber                 
cumplido con mi obligación de informarles sobre su entrega, haber obtenido de forma previa el consentimiento de éstos para 
su tratamiento, así como haberles informado los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral 
para su consulta. Entiendo que el consentimiento para el tratamiento de mis datos personales no será necesario cuando la 
finalidad del tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas de la relación jurídica que en su caso se establezca, tal como lo 
sería la formalización del contrato de seguro.  

Las exclusiones y limitaciones de este producto pueden ser consultadas en las Condiciones Generales del mismo, 
disponibles en la página de gnp.com.mx dentro de la sección de Vida, solicitándolas a su Agente de Seguros; o bien 
llamando al (55) 5227 9000.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantía alguna de que la misma será 
aceptada por la Institución de Seguros, ni de que en caso de aceptarse, la aceptación concuerde totalmente con los términos 
de la solicitud.
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 GNP, si ésta lo estima conveniente; lo cual no me exime de las 
responsabilidades en que pueda incurrir por omisiones o falsas declaraciones.
Además autorizo a los médicos o personal que me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clínicas a las que haya 
ingresado para diagnóstico 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 GNP los datos mencionados.
Asimismo, autorizo a las Compañías de Seguros a las que previamente he solicitado pólizas, para que proporcionen a GNP, 
la información de su conocimiento, para la correcta evaluación de esta Solicitud y que a su vez, GNP proporcione a  cualquier 
otra empresa del ramo, la información que se derive de esta Solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto de 
que pueda evaluar cualquier propuesta de contratación de seguro del ramo que le sea solicitada por mí y en ningún momento 
para fines de comercialización o mercadotecnia de productos o servicios. Esta información puede ser requerida al momento 
de presentar mi Solicitud de Seguro, en caso de fallecimiento, o en cualquier momento en que GNP lo considere oportuno.
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 GNP considere necesarios, forman parte de la misma.

     
  

 
Autorización para Descuento Vía Nómina Vida Total

 
Fecha (aa/mm/dd) Gerente Comercial Folio del Ejecutivo No. Folio de Solicitud No.  

 
Institución retenedora 
Dependencia Subdependencia 

 
Datos del empleado 
Nombre  

 

 
Clave de empleado Importe quincenal a retener  

 
 

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, México, Ciudad de México

 

 
 

Fecha (aa/mm/dd) 
 

Gerente Comercial 
 

Folio del Ejecutivo No. 
 

Folio de Solicitud No. 
 
 

Suma Asegurada Nombre completo del solicitante 
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) 

 
 

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

     

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, México, Ciudad de México

 
Constancia de Cobertura Provisional por Fallecimiento Vida Total

Cubre una Suma Asegurada de $500,000 M.N., teniendo como límite la Suma Asegurada de la póliza solicitada. La 
vigencia de esta cobertura provisional iniciará a partir de la fecha de firma de solicitud de seguro y terminará hasta 
la fecha de inicio de vigencia o rechazo de la póliza solicitada, por un lapso máximo de 180 días naturales.

CONSENTIMIENTO ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN CONTRACTUAL
GNP pondrá a disposición del Asegurado, la Documentación Contractual y cualquier otra información relacionada con este
seguro en formato PDF (portable document format), o cualquier otro formato electrónico equivalente, a través del correo
electrónico indicado en esta solicitud de seguro.

Por lo anterior, el Asegurado otorga su consentimiento a Grupo Nacional Provincial S.A.B. (GNP) para realizar la entrega de 
la documentación contractual y cualquier otra información relacionada con este seguro a través de la vía digital.

AutorizoSí No

Datos Personales y Consentimiento

Aceptación

Firma del Solicitante Firma del Contratante

Informativo

Documento informativo en cumplimiento de la disposición 4.1.18 de la Circular Única de Seguros y Fianzas.
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Firma del Solicitante Firma del Contratante

El Agente que suscribe realizó una entrevista personal con el Contratante y la(s) persona(s) que solicita(n) el presente 
Seguro, con la finalidad de obtener los datos personales que fueron asentados en esta Solicitud. Asimismo, validó la 
identificación oficial exhibida por éste.

Bajo protesta de decir verdad, declaro (declaramos) que el contenido de la presente solicitud es cierta y, bajo el principio de 
la buena fe, he (hemos) llenado el formato de mi (nuestro) puño y letra.

En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la 
documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la 
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día                                                , con el número                                      

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

Declaro bajo protesta de decir verdad que el Solicitante Titular y/o Contratante descritos en este documento, actúan por 
cuenta propia y que la contratación se realiza con recursos propios, los cuales tienen un origen lícito. El(los) Solicitante(s) 
y/o el Contratante declara(n) que le(s) fue explicado por el Agente, el contenido de las Condiciones Generales del Contrato 
de Seguro, principalmente en lo que se refiere a sus derechos básicos, las Coberturas, Exclusiones, Indisputabilidad, 
Cláusulas Generales y/o Particulares las cuales conoce(n), entiende(n) y acepta(n) como parte integrante del Contrato a que 
se refiere esta Solicitud en términos del Artículo 7 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro (Precepto legal disponible en 
gnp.com.mx). Las Exclusiones y Limitaciones pueden ser consultadas en las Condiciones Generales del Contrato de 
Seguro. Asimismo, tiene (n) conocimiento que las Condiciones del Contrato de Seguro también se encuentran en la página 
gnp.com.mx, puede (n) solicitarlas nuevamente a su Agente de Seguros, o llamando al (55) 5227 9000 o mediante el 
Registro de Contratos de Adhesión de Seguros de la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros.

Firma del Ejecutivo

Autorizo a la Institución Retenedora indicada en este formato para que retenga de mis percepciones el importe total 
señalado.

Queda entendido:

1. Que la institución se reserva el derecho de no autorizar la retención solicitada por el empleado, por las razones que 
considere pertinentes.
2. Que la retención vía nómina se suspenderá en los casos siguientes:

a) Cuando por decisión del empleado se cancele, por escrito y con 30 días naturales de anticipación a la siguiente 
retención, el seguro contratado a Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
b) A la terminación de la relación laboral con la institución, en cuyo caso, el pago de primas será manejado 
directamente entre Grupo Nacional Provincial, S.A.B. y el suscrito.

Firma del empleado

Bajo protesta de decir verdad, he informado al(los) Solicitante(s), de manera amplia y detallada sobre el alcance real de la 
cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada, así como de la veracidad de los datos proporcionados y que se 
han incluido en este formato (Artículo 96 Ley Instituciones de Seguros y de Fianzas). Precepto legal disponible en 
gnp.com.mx. Asimismo, me consta que el contenido de la misma fue llenado de puño y letra por parte del(los) Solicitante(s) 
y Contratante.

Contratante
Solicitante

Tipo de identificación Entidad emisora Folio o número de identificación

El solicitante quedará asegurado de manera provisional en la Cobertura de Fallecimiento por una cantidad igual a la Suma 
Asegurada solicitada, con un máximo de $500,000 M.N. (quinientos mil pesos 00/100 M.N.), siendo esta última el límite 
máximo de responsabilidad para GNP. La vigencia de esta cobertura iniciará en la fecha en que sea expedida esta solicitud 
y concluirá el día en que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (GNP) notifique al Solicitante el rechazo de la póliza solicitada 
(en un máximo de 30 días) o en la fecha de inicio de vigencia, lo que ocurra primero.

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

Informativo

Documento informativo en cumplimiento de la disposición 4.1.18 de la Circular Única de Seguros y Fianzas.
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Para cualquier aclaración o duda no resuelta relacionada con su seguro, le sugerimos ponerse en contacto con la Unidad 
Especializada de Atención a Usuarios (UNE) de Grupo Nacional Provincial, S.A.B., ubicada en Av. Cerro de las Torres 395, 
Colonia Campestre Churubusco, Alcaldía Coyoacán, C.P. 04200, por los siguientes medios: Llamando al teléfono                    
55 5227 9000 para la Ciudad de México e Interior de la República o Enviando correo electrónico a la dirección:                            
unidad.especializada@gnp.com.mx; o bien contacte a la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros (CONDUSEF) con domicilio en Insurgentes Sur 762, Colonia Del Valle, Alcaldía Benito Juárez, C.P. 
03100, al teléfono 55 5340 0990 para la Ciudad de México e Interior de la República, al correo electrónico:                                  
asesoria@condusef.gob.mx o visite la página condusef.gob.mx

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales se ha puesto a mi disposición el Aviso de Privacidad Integral de 
Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (en lo sucesivo GNP), el cual he leído y comprendido, por lo que tengo conocimiento de 
(i) la identidad y domicilio de GNP; (ii) los datos personales que serán sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades primarias y 
secundarias del tratamiento, así como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar el uso 
o divulgación de mis datos personales y/o revocar mi consentimiento, así como para ejercer mis derechos de acceso,                
rectificación, cancelación y oposición. Asimismo manifiesto tener conocimiento que puedo consultar el Aviso de Privacidad 
Integral y sus actualizaciones en cualquier momento en la página www.gnp.com.mx. Por lo anterior, en mi carácter de titular 
y una vez que he sido informado sobre el tratamiento al que serán sujetos mis datos personales, otorgo mi consentimiento 
expreso y por escrito para que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. trate mis datos personales en términos de lo señalado en 
el referido Aviso de Privacidad. En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber                 
cumplido con mi obligación de informarles sobre su entrega, haber obtenido de forma previa el consentimiento de éstos para 
su tratamiento, así como haberles informado los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral 
para su consulta. Entiendo que el consentimiento para el tratamiento de mis datos personales no será necesario cuando la 
finalidad del tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas de la relación jurídica que en su caso se establezca, tal como lo 
sería la formalización del contrato de seguro.  

Las exclusiones y limitaciones de este producto pueden ser consultadas en las Condiciones Generales del mismo, 
disponibles en la página de gnp.com.mx dentro de la sección de Vida, solicitándolas a su Agente de Seguros; o bien 
llamando al (55) 5227 9000.

Este documento solo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantía alguna de que la misma será 
aceptada por la Institución de Seguros, ni de que en caso de aceptarse, la aceptación concuerde totalmente con los términos 
de la solicitud.
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 GNP, si ésta lo estima conveniente; lo cual no me exime de las 
responsabilidades en que pueda incurrir por omisiones o falsas declaraciones.
Además autorizo a los médicos o personal que me hayan asistido o examinado, a los hospitales o clínicas a las que haya 
ingresado para diagnóstico 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 GNP los datos mencionados.
Asimismo, autorizo a las Compañías de Seguros a las que previamente he solicitado pólizas, para que proporcionen a GNP, 
la información de su conocimiento, para la correcta evaluación de esta Solicitud y que a su vez, GNP proporcione a  cualquier 
otra empresa del ramo, la información que se derive de esta Solicitud y de otras que sean de su conocimiento, a efecto de 
que pueda evaluar cualquier propuesta de contratación de seguro del ramo que le sea solicitada por mí y en ningún momento 
para fines de comercialización o mercadotecnia de productos o servicios. Esta información puede ser requerida al momento 
de presentar mi Solicitud de Seguro, en caso de fallecimiento, o en cualquier momento en que GNP lo considere oportuno.
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 GNP considere necesarios, forman parte de la misma.

      
 

Autorización para Descuento Vía Nómina Vida Total
 Fecha (aa/mm/dd) Gerente Comercial Folio del Ejecutivo No. Folio de Solicitud No. 
 
 

Institución retenedora
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Datos del empleado  
Nombre

 

 
Clave de empleado Importe quincenal a retener  

 
 

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, México, Ciudad de México

 

 

Fecha (aa/mm/dd) 
 
Gerente Comercial 

 
Folio del Ejecutivo No. 

 

Folio de Solicitud No. 
 
 

Suma Asegurada Nombre completo del solicitante 
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) 

 
 

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

      

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, México, Ciudad de México

 
Constancia de Cobertura Provisional por Fallecimiento Vida Total

Datos Personales y Consentimiento

Aceptación

GNP pondrá a disposición del Asegurado, la Documentación Contractual y cualquier otra información relacionada con este
seguro en formato PDF (portable document format), o cualquier otro formato electrónico equivalente, a través del correo
electrónico indicado en esta solicitud de seguro.
Por lo anterior, el Asegurado otorga su consentimiento a Grupo Nacional Provincial S.A.B. (GNP) para realizar la entrega de 
la documentación contractual y cualquier otra información relacionada con este seguro a través de la vía digital.

AutorizoSí No

CONSENTIMIENTO ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN CONTRACTUAL

Datos adicionales de cobranza

Indisputabilidad: Esta cobertura será indisputable cuando el Asegurado cuente con una póliza en vigor de vida individual
adquirida con GNP u otras Compañías Aseguradoras, con más de dos años de antigüedad, al momento de la solicitud de
este Contrato, teniendo como límite la Suma Asegurada de dicha póliza, siendo disputable el excedente.

Firma del Solicitante Firma del Contratante

Informativo

Documento informativo en cumplimiento de la disposición 4.1.18 de la Circular Única de Seguros y Fianzas.
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Firma del Solicitante Firma del Contratante

Bajo protesta de decir verdad, declaro (declaramos) que el contenido de la presente solicitud es cierta y, bajo el principio de 
la buena fe, he (hemos) llenado el formato de mi (nuestro) puño y letra.

En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la 
documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la 
Comisión Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del día                                                , con el número                                        

En caso de requerir información contáctenos al (55) 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx

Declaro bajo protesta de decir verdad que el Solicitante Titular y/o Contratante descritos en este documento, actúan por 
cuenta propia y que la contratación se realiza con recursos propios, los cuales tienen un origen lícito. El(los) Solicitante(s) 
y/o el Contratante declara(n) que le(s) fue explicado por el Agente, el contenido de las Condiciones Generales del Contrato 
de Seguro, principalmente en lo que se refiere a sus derechos básicos, las Coberturas, Exclusiones, Indisputabilidad, 
Cláusulas Generales y/o Particulares las cuales conoce(n), entiende(n) y acepta(n) como parte integrante del Contrato a que 
se refiere esta Solicitud en términos del Artículo 7 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro (Precepto legal disponible en 
gnp.com.mx). Las Exclusiones y Limitaciones pueden ser consultadas en las Condiciones Generales del Contrato de 
Seguro. Asimismo, tiene (n) conocimiento que las Condiciones del Contrato de Seguro también se encuentran en la página 
gnp.com.mx, puede (n) solicitarlas nuevamente a su Agente de Seguros, o llamando al (55) 5227 9000 o mediante el 
Registro de Contratos de Adhesión de Seguros de la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de 
Servicios Financieros.

Firma del Ejecutivo

Autorizo a la Institución Retenedora indicada en este formato para que retenga de mis percepciones el importe total 
señalado.

Queda entendido:

1. Que la institución se reserva el derecho de no autorizar la retención solicitada por el empleado, por las razones que 
considere pertinentes.
2. Que la retención vía nómina se suspenderá en los casos siguientes:

a) Cuando por decisión del empleado se cancele, por escrito y con 30 días naturales de anticipación a la siguiente 
retención, el seguro contratado a Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
b) A la terminación de la relación laboral con la institución, en cuyo caso, el pago de primas será manejado 
directamente entre Grupo Nacional Provincial, S.A.B. y el suscrito.

Firma del empleado

El Agente que suscribe realizó una entrevista personal con el Contratante y la(s) persona(s) que solicita(n) el presente 
Seguro, con la finalidad de obtener los datos personales que fueron asentados en esta Solicitud. Asimismo, validó la 
identificación oficial exhibida por éste.

Bajo protesta de decir verdad, he informado al(los) Solicitante(s), de manera amplia y detallada sobre el alcance real de la 
cobertura y la forma de conservarla o darla por terminada, así como de la veracidad de los datos proporcionados y que se 
han incluido en este formato (Artículo 96 Ley Instituciones de Seguros y de Fianzas). Precepto legal disponible en 
gnp.com.mx. Asimismo, me consta que el contenido de la misma fue llenado de puño y letra por parte del(los) Solicitante(s) 
y Contratante.

Contratante
Solicitante

Tipo de identificación Entidad emisora Folio o número de identificación

El solicitante quedará asegurado de manera provisional en la Cobertura de Fallecimiento por una cantidad igual a la Suma 
Asegurada solicitada, con un máximo de $500,000 M.N. (quinientos mil pesos 00/100 M.N.), siendo esta última el límite 
máximo de responsabilidad para GNP. La vigencia de esta cobertura iniciará en la fecha en que sea expedida esta solicitud 
y concluirá el día en que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (GNP) notifique al Solicitante el rechazo de la póliza solicitada 
(en un máximo de 30 días) o en la fecha de inicio de vigencia, lo que ocurra primero.

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

Informativo

Documento informativo en cumplimiento de la disposición 4.1.18 de la Circular Única de Seguros y Fianzas.


