JG ® Notificacion para ayuda de parto o cesarea
=S GNP

Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Av. Cerro de las Torres No. 395 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, CDMX. R.F.C. GNP9211244P0

Este cuestionario debera ser llenado segun aplique con informacion correcta, detallado y firmado por el Asegurado y se
proporcionara para efectos de entregar a este la ayuda para maternidad (Indemnizacion) a que se refieren las Condiciones

Generales de su Pdliza.
Fecha (dd/mm/aa)

I

Este documento no sera valido con tachaduras y/o enmendaduras.

TRAMITE
Seleccione la opcion que aplique Fecha del parto/cesarea
I_) Aviso previo del parto/cesarea (_) Solicitud posterior al nacimiento I
DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO
Nudmero de Péliza ‘ Cédigo de cliente / numero de certificado
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) ’ Fecha de nacimiento
I
RFC con homoclave ‘ Parentesco con Asegurado titular ‘ Teléfono (con LADA y si aplica num. de extension)

Celular ‘ Correo electrénico para notificaciones de pago

INSTRUCCIONES DEL PAGO
Seleccione la persona a la que debera efectuarse el pago

(_) Asegurado titular/participante (_) Asegurado afectado/participante (solo si es mayor de edad)
(_1 Madre o padre del Asegurado afectado* (_1 Tutor del Asegurado afectado*
*Debera anexar los documentos correspondientes que acredite que es padre, madre o tutor del Asegurado menor de edad.

Seleccione la instrucciéon de pago

1:i 1. Quiere registrar una cuenta bancaria para pago de siniestros Gastos Médicos o solicita un cambio de cuenta.
(Le informamos que es necesario llenar el formato Unico de informacién bancaria)

Ci 2. Pago a una cuenta que se encuentra dada de alta en los registros de GNP

2.1 Si eligio la opcion 2, indique los ultimos 4 digitos de la cuenta CLABE o tarjeta de débito

(_) Cuenta CLABE (_) Tarjeta de débito Ultimos 4 digitos de la cuenta registrada

En caso de requerir mayor informacién contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx 172
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DATOS DE CONTACTO

Contacto de seguimiento al beneficiario del pago

Tipo de contacto Primer apellido Nombre(s)

Celular ‘ Correo electrénico

Contacto Agente GNP (en caso de que requerir notificacion)
Nombre del Agente GNP Celular Correo electrénico

Consentimiento:

Grupo Nacional Provincial, S.A.B., con domicilio en Avenida Cerro de las Torres No. 395, Colonia Campestre Churubusco,
Codigo Postal 04200, Alcaldia Coyoacan, Ciudad de México, tratara sus datos personales de identificacion, patrimoniales y
sensibles para brindarle los servicios relacionados con su contrato de seguro. Puede consultar la version integral del Aviso de
Privacidad en gnp.com.mx o en el teléfono 55522-79000 a nivel nacional.

Datos personales y Aviso de privacidad:

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales incluyendo los del (los) menor(es) de edad de los cuales ostentd la
patria potestad y/o debida representacion legal o tutela (en caso de aplicar), se ha puesto a mi disposicion el Aviso de Privacidad
Integral de Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (en lo sucesivo GNP), el cual he leido y comprendido, por lo que tengo
conocimiento de (i) la identidad y domicilio de GNP; (ii) los datos personales que seran sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades
primarias y secundarias del tratamiento, asi como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar
el uso o divulgacion de mis datos personales y/o revocar mi consentimiento, asi como para ejercer mis derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion. Asimismo manifiesto tener conocimiento que puedo consultar el Aviso de Privacidad
Integral y sus actualizaciones en cualquier momento en la pagina gnp.com.mx. En caso de haber proporcionado datos
personales de otros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligacion de informarles sobre su entrega, haber obtenido de
forma previa el consentimiento de éstos para su tratamiento o de quien(es) ostente(n) la patria potestad y/o debida
representacion legal o tutela, asi 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 los datos personales no sera necesario cuando
la finalidad del tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas de la relacién juridica.

Nombre y firma del Asegurado afectado o
representante legal (en caso de ser menor de edad)
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