
Informativo
II. Datos Generales de la Póliza

Llene con letra de molde
Solicitud de Seguro de Vida

Esta solicitud es:

Participación de Utilidades
Con Sin

Canales de cobro

I. Datos del Contratante

III. Datos de Cobro

Nivel de emisión de recibo

RFC INE CURP

Código producto

Razón Social

Moneda

Moneda Nacional

Agente

AseguradoSubgrupoRazón Social

Correo electrónico

Persona Moral Persona  Física con actividad empresarial

Datos de quien paga las primas
Contratante Prestación laboral

Escolar

1/4

Asegurado
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IV. Datos del Riesgo Asegurable
Giro del negocio 

Relación Contratante-Asegurado

Patrón-Empleado Empresa-Cliente Asociación-Asociado

Forma de pago
ÚnicaMensualTrimestralSemestralAnual

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

Correo electrónicoCódigo Cliente 

Código Cliente 

R.F.C.
letras año mes día

Colonia

Municipio o Delegación C.P. Domicilio principal

lada lada lada
Sí No

Inicio de vigencia de la 
póliza a las 12:00
Inicio - Término

día díames mesaño año

Sí No

Colonia

Municipio o Delegación C.P. Domicilio principal

lada lada lada
Sí No

En caso de requerir información contáctenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México,
 al 01 800 400 9000 lada sin costo para el interior de la República o visite gnp.com.mx

Número de PólizaNueva Renovación

Documento informativo en cumplimiento de la disposición 4.1.18 de la Circular Única de Seguros y Fianzas
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Hombre HombreMujer MujerTotal Total

Número de personas que conforman al total del Grupo Son asegurablesEdad promedio

Características del Grupo Asegurable
Empleados Obreros Asociación CivilUnión o agrupación de trabajadores
Otra

Sindicato

En caso de requerir información contáctenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México,
 al 01 800 400 9000 lada sin costo para el interior de la República o visite gnp.com.mx 2/4
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V. Detalle de Coberturas 

Advertencias

Importante 
-Precepto(s) legal(es) disponible(s) en gnp.com.mx-

Contratante 

 Contribución del Asegurado al pago de Primas:

Suma Asegurada o regla para determinarla

%

legal o investigación por los delitos establecidos en el Código Penal Federal relativos a la delincuencia 

Sí No

Esta solicitud deberá ir acompañada del listado de Asegurados que contenga la siguiente información: número de 

En caso de querer incluir a personas incapacitadas, se deberá anexar una relación que incluya 
edad, nombre y causa de la incapacidad.

correspondiente.

como los conozca o deba conocerlos en el momento de 
-

encuentre contenido en la solicitud para la apreciación del 

-Precepto(s) legal(es) disponible(s) en 
gnp.com.mx-.

al 01 800 400 9000 desde el Interior de la República.
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En caso de requerir información contáctenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México,
 al 01 800 400 9000 lada sin costo para el interior de la República o visite gnp.com.mx 3/4
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de que la misma será aceptada por la Institución de Seguros, ni de que en caso de aceptarse, la 

Datos Personales:

La recepción de datos personales en GNP se efectúa en el entendido de que el Contratante obtuvo previamente el 

Seguro -Precepto legal disponible en gnp.com.mx-. Las 

conocimiento que las Condiciones Generales del Contrato 

800 400 9000 desde el Interior de la República o mediante 

Usuarios de Servicios Financieros. Asimismo el Contratante 

Asegurado.

artículo relativo a la delincuencia organizada en territorio 

alguna lista emitida en términos de la fracción X disposición 

-Precepto(s) legal(es) 
disponible(s) en gnp.com.mx-.

una vez que la Aseguradora tenga conocimiento de que el 

deje de encontrarse en las listas antes mencionadas.

que derivada de este Contrato de Seguro pudiera quedar 

determine el destino de los recursos. Toda cantidad pagada 
no devengada que sea pagada con posterioridad a la 

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) puño y letra.

Firma del Contratante/Solicitante

Documento informativo en cumplimiento de la disposición 4.1.18 de la Circular Única de Seguros y Fianzas
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Datos del agente
Clave de agente

Clave de agente

Clave de agente

Nombre del agente titular de la Póliza

Nombre del agente titular de la Póliza

Nombre del agente titular de la Póliza

Porcentaje de participación

Precepto legal disponible en  
gnp.com.mx-

En caso de requerir información contáctenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México,
 al 01 800 400 9000 lada sin costo para el interior de la República o visite gnp.com.mx 4/4

Firma del Contratante Firma del Agente de Seguros

Fianzas, la documentación contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, 

noviembre de 2010, con el número CNSF-S0043-0995-2010/CONDUSEF-001254-01.”
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