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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, Ciudad de México, México
Siga®
Solicitud de Seguro de Indemnizacion Garantizado por Accidente Colectivo (SIGA Colectivo)
Llene anicamente los espacios en blanco.
Nombre del Contratante o Razén Social: letras afio mes dia homodave®
R.FC.
Domicilio Particular
Calle Mumero exterior | Ndmero interior
Colonia 'CP | Municipio o Delegacion
Ciudad o Poblacion ' Entidad Federativa ' Pais ' ' ' Teléfono

clave lada

Oficina | Poliza Nimero | Agente | Gerencia de Zona ngmm Moneda Forma de Pago
[ Anual | Timestral
|_Semestral | Mensual

. Desde _ . .
dia mes afio dia mes afio

Especificacion de Coberturas, Opciones y Reglas para determinar Sumas Aseguradas

Cobertura Ramo | Cobertura _ Reglas para Sumas Aseguradas
SIGA Producti .
Colectivo ¢ Muerte Accidental (MA)
SIGA Deportista ' Reembolso Gastos
Colectivo | Funeranos (RGF)
giﬂﬁh profesional idas Organicas [PD}
SIG co
Colectivo
Sl
Me sia
SIG
Plazo Colecivo
Datos relativos a la Cantidad
Nimero de miembros que forman la empresa Nimero de miembros que forman la colectividad asegurable

Nimero de alumnos yfo personal que forma la Colectividad Asegurada

Caracteristica de la Colectividad Asegurable:
MNumero de Asegurados Principales:

MNumero de Dependientes Economicos:

Giro de Empresa: ' Describir tipo de Actividades ' Riesgo

¢ Solicita esta poliza para can- | En caso de respuesta afirmativa, explicar las razones de | Prestacion por parte del
celar algun contrato contra ofra ~ dicha operacion, indicar el nombre de la otra aseguradoray | Gnniratante
aseguradora? proporcinar la experiencia de los (ltimos 3 afios. Contribucion al pago

- ; de la prima
Confribucion Rep@—
- Si No ' ' ;:lnﬁ|pma?:3:{:3 economicos
1. ¢ Tiene |a empresa alguna disposicién acerca del nimero maximeo de funcionarios y/o empleados que puedan viajar
jntos? 1 i [] No
En caso de requerir informacion contactenos: al 5227 9000 gura la Ciudad de México, al 01 800 400 9000
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. En caso de existir, favor de descnbira:

. ¢ Normalmente cual es el nimero maximo de funcionarios y/o empleados que viajan juntos?

. Indigue si durante los dltimos tres afos ha habido casos en que cinco o mas funcionanos o empleados, hayan viajado
juntos en avién, y en caso afirmativo
Si Mo
. Indigue si sus funcionarios 0 empleados realizan actividades peligrosas, tales como trabajo de exploracion o se ven
expueastos a radiaciones u otros peligros no usuales, en caso afirmative indique cuales son esos peligros:
L] Si Mo

6. Relacion con el contratante

Importante (Informacion requerida para efectos de los articulos 139 a 139 Quinguies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del Codigo
Penal Federal y articulos relativos. (Precepto(s) legal(es) disponible(s) en gnp.com.mx)

i Tene o ha tenido nexos o vinculos con la delincuencia organizada; o ha sido sujeto a procedimiento " Contratante
legal o investigacion por los delitos establecidos en el Codigo Penal Federal relativos a la delincuencia
organizada, en teritonio nacional o extranjero, por alguna autoridad de México o por alguna autoridad Si Mo

extranjera cuyo gobierno tenga celebrado con México fratado internacional; o ha estado su nombre, alias
o apodo, sus actividades, los bienes a asegurar o su nacionalidad, publicados en una lista oficial, nacional
o exiranjera, relativa a los delitos vinculados con los articulos anteriormente citados?

Esta solicitud debera ir acompariada del listado de Asegurados que contenga la siguiente informacion: m'lmérc:- de empleado,
Apellidag Patermno, ApellidoMaterno, Pnmer nombre, fecha de nacimiento, sexo, parentesco, asicomo los cuestionarios médicos
en los casos.en gque resultenaplicables y engrupes con seleccionde nesgoy menores.a bl Asegurados,Acta Constitutiva.

olEiEE

Toda la informacion de la" presente solicitud, en
especial las actividades e ingresos, seran considerados
informacién necesaria para la apreciacion del riesgo y
para la aceptacion, ensu caso, de laCobertura contratada
y la Suma Asegurada correspondiente,

Se previene al Solicitante que conforme ala 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 lainteligencia de que lano declaracionola
inexacta o falsa declaracién de un hecho importante que

Asegurado o del (los) Beneficiario[s) en su easo. En
caso de cualquier omision o inexacta declaracion de
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 4T 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

se encuentre contenido en la solicitud para la apreciacion
del riesgo, podria originar la pérdida de derechos del

en términos de ley.

Aceptacion

Autorizo a las Compaiiias de Seguros a las que previamente he solicitado polizas para que proporcionen a Grupo Macional
Provincial, 5.A.B., la informacion de su conocimiento, para la correcta evaluacion de esta Solicitud y, a su vez, a Grupo
Nacional Provincial, S.A.B. para que proporcione a cualquier otra empresa del ramo, la informacion que se dernive de esta

Solicitud y de ofras que sean de su conocimiento, a efecto que pueda evaluar cualguier otra propuesta de contratacion de
Seguro del ramo que le sea solicitada.

El Solicitante yfo Contratante declara(n) que le(s) fue entregado y explicado el contenido de las Condiciones Generales
del Confrato de Seguro, principalmente en lo que se refiere a sus derechos basicos, Coberturas, Exclusiones, Periodos
de Espera, Clausulas Generales ylo Particulares las cuales conoce(n), entiende(n) y acepta(n) 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 legal
disponible 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 Republica o mediante el Reqistro de Contratos de Adhesion de Seguros de
la Comisidn Macional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros. Asimismo el Contratante acepta
su obligacion de entregar los Certificados Individuales y las Condiciones Generales del Contrato de Seguro a cada Asegurado.

En caso de requerir informacion contactenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México, al 01 800 400 9000
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Datos Personales:
El tratamiento de los datos personales en Grupo Macional Provincial, 5.A B. (GNP) se realiza de conformidad con el Aviso
de Privacidad Integral que se encuentra disponible en la pagina de intemet gnp.com.mx en la seccion Aviso de Privacidad.

La recepcion de datos personales en GNP se efectia en el entendido de que el Contratante obtuvo previamente el
consentimiento de los titulares de diches datos.

"Este documento sélo constituye una Solicitud de Seguro, portanto, no representa garantia alguna
de que la misma sera aceptada por la Institucion de Seguros, ni de que en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la Solicitud."

Para cualquier aclaracién o duda no resuelta relacionada con su seguro, le sugerimos ponerse en contacto con la Unidad
Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Grupo Nacional Provincial, S A B. ubicada en Avenida Cerro de las
Torres 395, Colonia Campestre Churubusco, Delegacion Coyoacan, C.P.04200, comunicarse a los teléfonos 5227 9000
desde la Ciudad de México o al 01 800 400 9000 desde el Interior de la Repiblica, o bien al correo electronico: unidad.
especializada@gnp.com.mx

Fechadoen eldia de de
La fecha de recibido no implica la aceptacion del riesgo.

Sera una agravacion esencial del riesgo, por lo que cesaran
de pleno derecho las obligaciones de la Compaiiia, si
el(los) Cliente(s) o Beneficiario(s), en los términos del Art
492 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas y sus

refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros. (Precepto(s) legal(es)
disponible(s) en gnp.com.mx)

disposiciones generales, fuere(n) condenado(s) mediante
sentencia definitiva que haya causado estado, por cualguier
delito vinculado o denvado de lo establecido en los Articulos
139 a2 139 Quinguies, 193 23199, 400 y 400 Bis del Cadigo
Penal Federal ylo cualquier articulorelativo a ladelincuencia

organizada en temitorio nacional; dicha s ngi a -
ser emitida por cualquier autoridsd tﬁkﬁl Snlm

local o federal, o legalmente reconocida por el Gobierno
Mexicano; o, siel nombre del{los) Cliente(s), Beneficiano(s),
sus actividades, bienes cubiertos por la poliza o sus
nacionalidades es(son) publicado(s) en alguna lista emitida
en términos de la fraccion X disposicion Vigésima Movena,
fraccion Y disposicion Trigésima Cuarta o disposicion
Quincuagesima Sexta de la RESOLUCION por la que se
expiden las Disposiciones de caracter general a que se

En su caso, las obligaciones del contrato seran restauradas
una vez que la Aseguradora tenga conocimiento de

o Contratante deje/de encontrarse en las listas antes
mencionadas.

iR foRSERAs ante |a autondad jurisdiccional
e, cualquier canfidad que derivada de este
Contrato de Seguro pudiera quedara favor de'la persona
o personas a las que se refiere el parrafo antenor, con la
finalidad de que dicha autoridad determine el destino de
los recursos. Toda cantidad pagada no devengada que sea
pagada con posterioridad a la realizacion de las condiciones
previamente sefialadas, sera consignada a favor de la
autoridad correspondiente.

Bajo protesta de decir verdad, declaro 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) pufio y letra.

Firma del Contratante/Solicitante

“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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir de:

24 de enero de 2014, con el nimero CNSF-50043-0531-2013/ CONDUSEF-001668-02,

24 de enero de 2014, con el nimero CNSF-S0043-0532-2013/CONDUSEF-001672-02.”

En caso de requerir informacion contactenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México, al 01 800 400 9000
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Datos del Representante de la Colectividad

Apeliido Paterno ' Apellido Materno " Nombre
Correo Electronico . . Puesto
Tipo de Identificacion ' Institucién Emisora ' ' Folio de la Identificacién
Datos del Agente
Mombre Clave fona

El Agente que suscribe realizd 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, recabé copia
simple de los documentos de identificacion y los cotejé con los onginales que tuve a la vista, en el caso de que éstos hayan
sido requeridos, de acuerdo al monto de la prima del negocio.

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 legal disponible en gnp.com.mx).
Asimismo, me consta que el contenido de la misma fue llenado de pufio y letra por parte del{los) Solicitante(s) y Contratante.

Firma del Contratante {pfsu interno de la Gunpaﬁl'a]_ Firma Agensie Seguros

En caso de requerir informacion contactenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México, al 01 800 400 9000
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