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t G NP Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
r' Avenida Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
SEGUROS C.P. 04200, México, Ciudad de México

Gastos Médicos Mayores Colectivo

Cuestionario Médico de Seguro Colectivo
Favor de llenar esta solicitud con letra de molde y tinta negra. No omitir ningun dato.
Esta Solicitud no sera valida si presenta tachaduras o enmendaduras.

I. Datos del Contratante

Razon Socialf Nombre completo (Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre(s)) | Nomero de Pdliza
Il. Solicitantes _ _ _ _

. . Fecha de . Estatura| Peso Ocupacion
Apellido Paterno, Apellido Materno, Hmhre[s:l. Parent&s[:u. Nacimiento | Género I:metrﬂs] lograms) {siho majeur de edad)
A dia mes afo Masculino

_ Femenino
letras afio mes dia homoclave®
R.FC. CURP*
; Y NI (S NI (N S B - dia mas afio |5 Mascaing.
_ Femenino |
letras afio mes dia homoclave®
RFC. CURP*
C dia mes afio Masculino
_ _ Femenino |
letras afio mes dia homoclave®
RFC. CURP*
D ' ' dia mes afio Masculino
Femenino

letras afio mes dia harmc:hwe*|

CURP*
Viajes al exiranjero: Si alguno 'de los Solicitantes va a viajar al extranjero en los proximos 6 meses con una permanencia

mayor a 3 meses, indiquelo a confinuacion anotando la letra del solicitante’'que corresponda (A,B,C,0)

Apellido Paterno, Apellido Matermo, Mombre(s) ' Certificado
(Solicitante)

Iija[:ha de inicio de_waje [Egchangg fin d% 'ﬁiéaje ' Destino

Apellido Paterno, Apellido Matermo, Nombre(s) | Certificado
(Solicitante)

Iijgr.ha de inicio da,waje [Egcharrgg fin de;l'ﬁigje Destino

lll. Ocupacién. Indique si alguno de los Solicitantes se dedica o trabaja en alguna de las siguientes actividades:

Si No 4. Utiliza, maneja o su trabajo esta relacionado con la
1. Operador de maqguinaria pesada utilizacion o portacion de armas de fuego, segundad,
2 Trabaja con explosivos, solventes, productos rescate
quimicos peligrosos 5. Agricola con uso de fertilizantes, pesticidas, herbicidas,
3. Visita o asiste a obras o construcciones etc.
En caso afirmativo proporcionar la siguiente informacidn:
Solicitante ' Numero de actividad | Descnba las funciones que realiza ' Actividad o giro de la empresa
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IV. Informacion Médica
1 ;Algin Solicitante padece o ha padecido alguna enfermedad como?:
Hipertension arterial, infarto, hepatitis, diabetes, epilepsia, esclerosis, fiebre reumatica, SIDA, cancer, tumores,
enfermedades mentales, pulmonares, renales, neurologicas y cardiovasculares.
Si Mo En caso afirmativo, indicar el detalle correspondiente en el apartado 5
2 ;Algin Solicitante ha sido hospitalizado, o le han hecho alguna cirugia (incluyendo cirugias ambulatorias) por
cualquier enfermedad o accidente?
Si No  En caso afirmativo, indicar el detalle correspondiente en el apartado 5
3 :Algin Solicitante padece alguna enfermedad no referida en el apartado 1, esta en tratamiento, tiene
programada atencion médica
| Si No En caso afirmativo, indicar el detalle correspondiente en el apartado 5
4 Exclusivo para mujeres
Solicitante | jAlguna Solicitante esta actualmente embarazada? jHa tenido alguna complicacion en alguno de sus embarazos?

Sil /No Meses de gestacion [ 1Sil | No Especifique
[SiT1No Meses de gestacion |[1SilINo Especifique
[ISil ! Ne Meses de gestacion [ 18il | No Especifique
5 Informacién a detalle para casos de respuesta afirmativa
Solicitante Enfermedad o accidente "F'éasd’ha deair[.]éciu ¢ Estuvo hospitalizado?

Tipo de tratamiento (quirdrgico, médico o de rehabilitacion). Especifigue | Estado actual de salud

¢ Quedo con alguna complicacion? | ¢Actualmente toma algin medicamento?. Especifique

Solictante| Enfermedad o accidente Fecha de ipicio

i Estuvo hospitalizado?
Fec D ¢ Estuvo hospitaliza

Tipo de tratamiento (quirtirgico, médico o de rehabilitacion). Especifiqus | Estado actual de salud
|
¢ Quédo con alguna complicacién? —[‘J_,Actﬁmeni toma algiin medicamento?. Especifique

Solicitante| Enfermedad o accidente | Fecha de ipicio | jEstuvo hospitalizado?

mes ano

Tipo de tratamiento (quinirgico, médico o de rehabilitacidn). Especifigue | Estado actual de salud

¢ Quedo con alguna complicacion? | ¢Actualmente toma algln medicamento?. Especifique

V. Deportes y/o aficiones que practica
Solicitante ; Qué deportes y/o aficiones practica? No profesional | Profesional  Indique la frecuencia de la practica

‘Numero de veces | 1Semanal| |Mensual | | Anual
_Nﬂmem de veces Semanal| |Mensual | | Anual
.Nﬂmem de veces [1Semanal| | Mensual | | Anual

EL LLENADO DE ESTE DOCUMENTO NO IMPLICA LA ACEPTACION DEL RIESGO POR PARTE DE LA COMPARNIA
DE SEGUROS

De interés para el solicitante (leerlo antes de firmar).

Toda la informacidon de la presente solicitud, en especial
las actividades e ingresos, seran considerados informa-
cion necesaria para la apreciacion del riesgo y para la
aceptacion, en su caso, de la Cobertura contratada y la
Suma Asequrada correspondiente.

Se previene al Solicitante que conforme a la Ley Sobre el
Contrato de Seguro, debe declarar todos los hechos tal
y como los conozca o deba conocerlos en el momento
de firmar, en la inteligencia de que la no declaracién o la
inexacta o falsa declaracion de un hecho importante que
se encuentre contenido en la solicitud para la apreciacion
del riesgo, podria originar la pérdida de derechos del
Asegurado o del (los) Beneficiarie(s) en su caso. En
caso de cualquier omision o inexacta declaracion de

En caso de requerir informacion contactenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México,
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los hechos importantes, la Compaiiia de Seguros tiene
la facultad de rescindir de pleno derecho el Contrato
celebrado y de abstenerse de realizar cualquier pago
(Articulos 8 y 47 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro)
(Precepto(s) legal{es) disponible(s) en gnp.com.mx}).

En caso de que en el futuro el{los) Solicitante(s)
realice(n) o se relacione(n) con actividades ilicitas, sera
considerado como una agravacion esencial del riesgo
en términos de ley.

Asimismo, autorizo a las Compaiiias de Seguros a las que
previamente he solicitado pélizas, para que proporcionen
a Grupo Nacional Provincial, §.A.B., la informacion de
su conocimiento, para la correcta evaluacion de mi
solicitud y que a su vez, GNP proporcione a cualguier
otra empresa del ramo, la informacion que se derive de
esta solicitud y de otras que sean de su conocimiento,
a efecto de que pueda evaluar cualquier propuesta de
contratacion de Seguro del ramo que le sea solicitada
por mi persona y en ninglin momento para fines de
comercializacion o mercadotecnia de productos o
servicios. Esta informacion puede ser requerida al
momento de presentar este documento, en caso de
fallecimiento o en cualquier momento en que Grupo
MNacional Provincial, S.A.B lo considere oportuno.

Si ha estado asegurado con otras compaiiias y requiere
reducir o eliminar periedos de espera, anexe a esta
solicitud la caratula de la poliza en donde se indigque
la antigiiedad de cada Asegurado, Condiciones de
aseguramiento y el comprobante de pago de la misma.

Bajo protesta de decir verdad declaro: que todos los
hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de
acuerdo en que con base en ellos la aseguradora valore
el riesgo a contratar. Asimismo, reconozco gue los
padecimientos preexistentes no quedaran cubiertos
en la Poliza aunque sean declarados en el presente
cuestionario, salvo si fueron expresamente cubiertos por

la Aseguradora, considerando este documento como parte
de mi contrato para todos los efectos a que haya lugar.

Se consideran padecimientos preexistentes, de acuerdo
a las Condiciones Generales, apartado de Definiciones,
aquellos que hayan sido declarados antes de la
celebracion del Contrato, y/o; que en un expediente
medico se determine su existencia o alta del Asegurado
con anterioridad a la fecha de celebracion del Contrato, a
través del diagndstico o alta del Asegurado de un Médico
legalmente autorizado, y/o; que sean diagnosticados
con anterioridad a la fecha de celebracion del Contrato,
mediante pruebas de laboratorio, gabinete o alta del
Asequrado o cualquier otro medio reconocido de
diagndstico, yfo; por el gue previamente a la fecha de
celebracion del Contrato o alta del Asegurado haya
realizado gastos comprobables documentalmente
para recibir un diagndstico o tratamiento médico de la
enfermedad y/o padecimiento de que se trate.

El Solicitante Titular declara que le fue entregado y
explicado por el Agente, el contenido de las Condiciones
Generales del Contrato de Seguro, principalmente en lo
que se refiere a sus derechos bésicos, las Coberturas,
Exclusiones, Periodos de Espera, Clausulas Generales
ylo Particulares, las cuales conoce, entiende y acepta
como parte integrante del Contrato a que se refiere este
documento en términos del articulo 7 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro (Precepto(s) legal(es) disponible(s)
en gnp.com.mx). Las exclusiones y limitantes pueden
ser consultadas en las Condiciones Generales del
Contrato_de Seguro y tiene{n) conocimiento que las
Condiciones Generales del Contrato de Seguro también
se encuentran en la pagina gnp.com.mx, puede(n}
solicitarlas nuevamente a su Agente de Seguros,
llamando al 5227 9000 desde la Ciudad de México o al 01
800 400 9000 desde el Interior de la Repiiblica o mediante
el Registro de Contratos de Adhesion de Seguros de la
Comision Macional para la Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros.

Datos Personales:

Tuve a la vista el Aviso de Privacidad Integral de Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (GNF), el cual contiene y detalla las
finalidades del tratamiento de mis datos personales, patrimoniales y sensibles. Asimismo, se me informa la disponibilidad
de dicho Aviso y sus actualizaciones en la pagina gnp.com.mx por lo anterior:

Si Consiento dicho tratamiento
Mo 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 en los que se encuentra el Aviso de Privacidad Integral, para su consulta.

El presente cuestionario es inicamente para miembros que den su consentimiento después de 30 dias de haber
adquirido el derecho de formar parte del Grupo y para Colectividades que de acuerdo a las politicas de suscripcion
de la Compaiiia se les deba aplicar este cuestionario para evitar el riesgo de antiseleccion.

MNombre y firma del Solicitante

Lugar y Fecha

En caso de requerir informacion contactenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México,
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“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 17 de

marzo de 2017 con el numero CGEN-S0043-0058-2017.”

Datos del Agente
Clave del Agente = Mombre del Agente MNumero de folio | Porcentaje de participacion
Direccion de Agencia | Correo electronico | Teléfono

Firma del Agente

El Agente que suscnbe realizé una entrevista personal con
el Contratante y la(s) persona(s) que solicita(n) el presente
Seguro, con lafinalidad de obtener los datos personales que
fueron asentados en esta Solicitud. Asimismo, recabé copia
simple de los documentos de identificacidn y los cotejé con los
onginales que tuve a la vista, en el caso de que ésfos hayan
sido requeridos, de acuerdo al monto de la prima del negocio.

Infor

Mdt

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, asi como de la veracidad de los datos
proporcionados y que se han incluido en este formato (Articulo
96 Ley Instituciones de Seguros y de Fianzas) (Precepto(s)
legal(es) disponible(s) en gnp.com.mzx). Asimismo, me consta
gue el contenido de la mismafue llenado de pufio y letra por

O

402083
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