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J.‘ GNP Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
ﬂ r Avenida Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco

SEGUROS C.P. 04200, Ciudad de México, México.

Siga®

Aviso de accidente

Este cuestionario debe ser contestado por el Asegurado, o por los Beneficiarios (en caso de Muerte Accidental), y entregado
a Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

Por el hecho de proporcionar este formulario, la Compania no queda obligada a admitir la validez de la reclamacién, ni a
renunciar a los derechos que se reserva conforme a la pdliza.

Lugar Fecha
dia mes afio

Oficina Poliza Numero | Nombre del Contratante (Grupo, Colectividad o Escuela a la que pertenece)
Nombre del Asegurado Principal Numero de Certificado
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Datos del Asegurado Afectado

Nombre del Asegurado Afectado Género Fecha de Nacimiento
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Masculino | dia mes ano

O] Femenino | Cloy
Domicilio: Calle Numero exterior | Numero interior
Colonia C.P.
Municipio o Delegacion Ciudad o Poblacion Entidad Federativa Pais Teléfono

\\\‘\\\\\\\
dia mes ano

Indique el motivo de la reclamacion
Fecha en que

Muerte Ac’cu?iental G?\stgs Funer'anlos Indemnizacion diaria ocurrio el accidente
Gastos Medicos O Pérdidas Organicas o

Detallese como ocurrié el accidente

Causa del accidente: Caida Actos de violencia Accidente de trabajo Envenenamiento
Accidente Deportivo Accidente de Transito Otro

Hora en que ocurri6 el accidente | Lugar del accidente Hogar Escuela Via Publica
Trabajo Viaje Otro
Especificar si el accidente ocurrio en uno de los siguientes casos: [0 Vehiculo publico que no sea aéreo
Ascensor para servicio publico Incendio de cualquier teatro,

Fggha 12 Consultal Si estuvo hospitalizado, indique el nombre del Hospital Numero de dias que estuvo hospitalizado
ia mes afio

| |
Nombre y direccién de los médicos que lo han atendido por el padecimiento objeto de esta reclamacion

Numero de acta del Ministerio Publico

Reclamaciones previas que la persona afectada ha presentado con la Compaiia
Numero de Reclamacién Causa o Motivo

Autorizo al Hospital y al (los) Doctor(es) que me atiende(n) a proporcionar copia de la historia clinica e informacion médica
que sea solicitada por Grupo Nacional Provincial, S.A.B. en relacién con la presente reclamacion.

Favor de anexar a este cuestionario el "Informe
: Médico" y, en caso de fallecimiento del asegurado, la
Firma del Asegurado Afectado "Declaracion del Fallecimiento".
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Sélo llenar en caso de SIGA Productivo y Siga Profesionales

Parentesco con el Asegurado Principal Fecha de ingreso a la Empresa dia mes afio
o Colectividad e

Ocupacion al ingresar al Grupo o Colectividad asegurada Ocupacion actual/ultima ocupacion
Describa las labores que desempefia Sueldo mensual
Fecha en que dia mes afno Causa por la que dejo6 de trabajar

dejé de trabajar oL
Indicar incrementos que tuvo el Asegurado durante el Ultimo afio, para efectos de calcular Suma Asegurada, cuando

ésta haya sido contratada en base a sueldo.
Nombre y cargo de la persona que firma como Contratante | Sueldo anterior Fecha de incremento | Incremento
dia mes afo

Firma del Contratante

Sélo llenar en caso de SIGA Profesionales
¢, Cual es su horario de trabajo? ¢ Qué actividad estaba realizando?

En caso de estar autorizada esta actividad por la empresa, especifique por quién

Salo llenar en caso de SIGA Viajeros (Corto plazo o temporal)
Mencione la ciudad, estado y pais donde ocurri6 el accidente

Solo llenar en caso de SIGA Deportistas
Cuando ocurrio el accidente usted se encontraba en:

Competencia Entrenamiento Otra (especificar)

Tipo de practica ¢, Qué deporte estaba practicando?

Profesional [J Amateur

Lugar destinado para la practica del deporte Horario y dias a la semana destinados para la practica del
deporte

En caso de buceo, indique profundidad a la que se encontraba

Sélo llenar en caso de SIGA Escolares
Nombre de la Escuela Clave

Empleado Alumno

En caso de tratarse de un alumno, indique turno, no. de matricula y escolaridad (grado y grupo)
Turno: Matricula: Grado y grupo:

En caso de alumnos, indique el nombre del padre o tutor

Datos Personales:

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 divulgaciéon de mis datos personales y/o revocar mi
consentimiento, asi como para ejercer mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacién 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 obligacién 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
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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 relacion juridica.

Firma del Padre o Tutor Firma y sello del representante de la Escuela

So6lo en caso de RGM. Indicar a nombre de quién debera expedirse el cheque:

En caso de requerir informacion contactenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México
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