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Cuestionario para la aplicacion del beneficio de Clausula
Familiar o Proteccion Familiar
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SEGUROS

Gastos Médicos
Documento para uso exclusivo de la Institucion

FECHA (dd/mm/aaaa

No. de Pdliza
\ \

[ ] Proteccion Familiar

Seleccione el beneficio que solicita:
[ ] Clausula Familiar

Seleccione el motivo:

[ ] Por Fallecimiento [ ] Por Invalidez

Datos del Asegurado que quedara como Titular en la péliza correspondiente al beneficio

El Asegurado debe formar parte de la pdliza en beneficio.

En caso de que en la pdliza existan Asegurados menores de edad, se asignara como Asegurado Titular al mayor de ellos y el
representante sera el tutor.

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre(s)

Parentesco con el Asegurado Titular de la pdliza afectada Fecha de nacimiento

(dd/mm/aaaa) Lo
Domicilio(Calle, Numero Exterior, Nimero Interior, Colonia, Delegacion o Municipio y Estado) C.P.

Teléfono (Con Lada) Ext. Género

OF O™

Conteste esta seccion soélo si el Contratante en la péliza es distinto al Asegurado Titular

Datos del Asegurado que quedara como Contratante en la péliza correspondiente al beneficio
En el caso de que sea un menor de edad debera contar con Cédula de Identificacion Fiscal, en otro caso no podra ser menor de edad.
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre(s)

Parentesco con el Asegurado Titular de la pdliza afectada Fecha de nacimiento

(dd/mm/aaaa) |

Domicilio (Calle, Numero Exterior, Numero Interior, Colonia, Delegacion o Municipio y Estado)

C.P.

Teléfono (Con Lada)

Género

OF

OM

DATOS PERSONALES Y CONSENTIMIENTO

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. Por lo anterior, y una vez que he sido informado sobre el tratamiento al que seran sujetos los datos personales, otorgo
consentimiento expreso y por escrito para que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. los trate en términos de lo sefalado en el referido Aviso
de Privacidad. En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligaciéon 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 que en su caso se establezca.

TITULAR CONTRATANTE
(y de su Representante Legal si es menor de edad) (Solo si es diferente al Solicitante titular)

Nombre y firma Nombre y firma

En caso de requerir mayor informacion, contactenos a nuestra linea iinica de atencion a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx
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Bajo protesta de decir verdad, declaro que el contenido del presente cuestionario es cierta y, bajo el principio de la buena fe,
he (hemos) llenado el formato de mi (nuestro) pufio y letra.

TITULAR CONTRATANTE
(y de su Representante Legal si es menor de edad) (Solo si es diferente al Solicitante)
Nombre y firma Nombre y firma

IMPORTANTE: Favor de validar la informacién que requiere adjuntar para solicitar la aplicacion de este
beneficio.

Para ingresar su tramite es indispensable que envie al correo beneficiofamiliar@gnp.com.mx la siguiente documentacion:

Formato para la aplicaciéon del beneficio de Clausula Familiar o Proteccion Familiar.

Informe Médico.

Copia de Identificacion Oficial (Titular y dependientes).

Copia del Acta de nacimiento (Titular y dependientes).

Formato Unico de informacion bancaria para el pago via transferencia electronica. (Solo en caso que la cuenta que previamente se
tenia registrada cambie).

ahwON=

En adicion a lo antes solicitado, debera anexar:

Por Fallecimiento:
- Acta de Defuncion o Certificado de Defuncion.
- Acta de Ministerio Publico (Cuando la causa del fallecimiento lo amerite).

Por Invalidez:

- Dictamen de Invalidez total y permanente emitido por una Instituciéon Mexicana de Sector Salud o médico certificado y especialista en la
materia con cédula profesional.

- Examenes, analisis y documentos que corroboren el diagnéstico que determina el estado de Invalidez total y permanente.

Al mismo correo del cual envio la informacion le sera confirmado el numero de folio, fecha de respuesta y seguimiento a su tramite.

En caso de requerir mayor informacidén, contactenos a nuestra linea tinica de atencién a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx

2/2



