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Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Anexo de la Solicitud de Seguro de Gastos Médicos
J.g GNP® Avenida Cerro de las Torres No. 395 - Beneficiarios -
S Colonia Campestre Churubusco No. Transaccidn Fecha (dd/mm/aaaa)
C.P. 04200, Ciudad de México
SEGUROS  pEC. GNP9211244P0

Por favor, llene este documento con letra de molde y tinta negra. No omita ningun dato ni utilice abreviaturas. Esta Solicitud
no sera valida si presenta tachaduras o enmendaduras.

Solicitante titular

Cadigo de Cliente * Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

[+] Si cuenta con él.

Declaracion de beneficiarios

No. de solicitante Beneficiario: Cobertura Fecha de
que designa  Primer apellido, Segundo apellido y Nombre(s) nacimiento
dd/mm/aaaa

RFO__ % RH __ %

12304
Domicilio (Calle, Numero Exterior, Numero Interior, Colonia, Alcaldia o Municipio y Estado) Parentesco
No. de solicitante Beneficiario: Cobertura Fecha de
que designa Primer apellido, Segundo apellido y Nombre(s) nacimiento
RF % RH __ % dd/mm/aaaa
12304
Domicilio (Calle, NUumero Exterior, Numero Interior, Colonia, Alcaldia o Municipio y Estado) Parentesco
No. de solicitante Beneficiario: Cobertura Fecha de
que designa  Primer apellido, Segundo apellido y Nombre(s) u nacimiento
dd/mm/aaaa

RFO__ % RH __ %

1020304
Domicilio (Calle, Numero Exterior, Numero Interior, Colonia, Alcaldia o Municipio y Estado) Parentesco

El Solicitante y/o Contratante declara(n) que le(s) fue explicado el contenido de las Condiciones generales del
Contrato de seguro, que aplicaran en caso de la aceptacion del riesgo por parte de GNP Seguros, mismas que han
sido entregadas a la firma de esta solicitud.

Asimismo, las exclusiones y limitantes pueden ser consultadas en las Condiciones generales del Contrato de
seguro solicitado que se encuentran en la pagina gnp.com.mx, o bien puede(n) solicitarlas nuevamente a su Agente
de Seguros, llamando a nuestra linea directa de atencioén a clientes, Linea GNP al 55 5227 9000.

Bajo protesta de decir verdad y por el principio de la buena fe, en mi caracter de Solicitante Titular y en representacion de
los Solicitantes, declaro que el contenido de la presente solicitud es cierta y estoy de acuerdo en que con base a lo
declarado la Aseguradora valorara el riesgo a contratar.

Solicitante Titular
(y de su Representante Legal si es menor de edad)

Nombre y firma

“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 seguros, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de Noviembre de 2023,
con el numero CGEN-S0043-0131-2023/CONDUSEF-G-00716-011".

En caso de requerir mayor informacién, contactenos a nuestra linea unica de atencién a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx 1/1
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Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Anexo de la Solicitud de Seguro de Gastos Médicos
J.g GNP® Avenida Cerro de las Torres No. 395 - Ocupaciones y Deportes -
. Colonia Campestre Churubusco No. Transaccién Fecha (dd/mm/aaaa)
C.P. 04200, Ciudad de México
R.F.C. GNP9211244P0

SEGUROS

Por favor, llene este documento con letra de molde y tinta negra. No omita ningun dato ni utilice abreviaturas. Esta Solicitud
no sera valida si presenta tachaduras o enmendaduras.

Solicitante titular

Cadigo de Cliente* Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

+] Si cuenta con él.

Ocupacién

No. Solicitante Ocupacion

¢ Adicionalmente, se dedica o trabaja actualmente en alguna de las siguientes actividades?

- Labores administrativas SiO NoO
- Operador de maquina pesada SiO NoO
- Trabaja con explosivos, solventes, productos quimicos peligrosos o sustancias radioactivas SiO NoO
- Visita o asiste a obras o construcciones SiO NoO
- Utiliza, maneja o su trabajo esta relacionado con el uso o portacién de armas de fuego, seguridad o rescate SiO NoO
- Su actividad es agricola con uso de fertilizantes, pesticidas, herbicidas, etc. SiO NoO
- Utiliza motocicleta SiO NoO
- Viaja en aviones particulares mas de 40 horas anuales SiO NoO

NOTA: En caso de respuesta afirmativa sobre Motociclismo y Aviacién, por favor anexe el Cuestionario correspondiente.

Informacién de deportes

Practica profesional

No. Solicitante  Deporte: Frecuencia semanal: (Percibe remuneracion):
1020304 Hasta 3 veces Mas de 3 veces Si No
1020304 Hasta 3 veces Mas de 3 veces Si No
1020304 Hasta 3 veces Mas de 3 veces Sj No
10203 4 Hasta 3 veces Mas de 3 veces Si No
1203 4 Hasta 3 veces Mas de 3 veces Si No

El Solicitante y/o Contratante declara(n) que le(s) fue explicado el contenido de las Condiciones generales del
Contrato de seguro, que aplicaran en caso de la aceptacion del riesgo por parte de GNP Seguros, mismas que han
sido entregadas a la firma de esta solicitud.

Asimismo, las exclusiones y limitantes pueden ser consultadas en las Condiciones generales del Contrato de
seguro solicitado que se encuentran en la pagina gnp.com.mx, o bien puede(n) solicitarlas nuevamente a su Agente
de Seguros, llamando a nuestra linea directa de atencioén a clientes, Linea GNP al 55 5227 9000.

Bajo protesta de decir verdad y por el principio de la buena fe, en mi caracter de Solicitante Titular y en representacion de
los Solicitantes, declaro que el contenido de la presente solicitud es cierta y estoy de acuerdo en que con base a lo
declarado la Aseguradora valorara el riesgo a contratar.
Solicitante Titular
(y de su Representante Legal si es menor de edad)

Nombre y firma

“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 seguros, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de Noviembre de 2023,
con el numero CGEN-S0043-0131-2023/CONDUSEF-G-00716-011".

En caso de requerir mayor informacién, contactenos a nuestra linea unica de atencion a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx 11
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Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Anexo de la Solicitud de Seguro de Gastos Médicos

J.‘ GNP® Avenida Cerro de las Torres No. 395 - Informacién médica -

aa.cr Colonia Campestre Churubusco No. Transaccion Fecha (dd/mm/aaaa)
C.P. 04200, Ciudad de México

SEGUROS g FC. GNP9211244P0

Por favor, llene este documento con letra de molde y tinta negra. No omita ningun dato ni utilice abreviaturas. Esta Solicitud
no sera valida si presenta tachaduras o enmendaduras.

Solicitante titular

Cadigo de Cliente* Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
[+] Si cuenta con él.
No. Solicitante No. Pregunta Nombre del padecimiento o procedimiento Tipo de evento
Enfermedad O Accidente O
Maternidad O Estético O
Fecha de inicio Tipo de tratamiento
Quirurgico O Médico O Psicologico O Rehabilitacion O Ninguno O
Quimioterapia O En observacion O RadioterapiaO Trasplante O
¢ Estuvo hospitalizado? ¢ Quedo con alguna complicacion?
SiO NoO SiO NoO ¢Cudl?
¢ Actualmente toma algun medicamento? Estado actual de salud
SiO NoO | ;Cual? SanoO En tratamiento O
No. Solicitante No. Pregunta Nombre del padecimiento o procedimiento Tipo de evento
Enfermedad O Accidente O
Maternidad O Estético O
Fecha de inicio Tipo de tratamiento
Quirurgico O Médico O Psicolégico O Rehabilitacion O Ninguno O
Quimioterapia O En observacion O Radioterapia O Trasplante O
¢ Estuvo hospitalizado? ¢,Quedo con alguna complicaciéon?
SiO  NoO SiO NoQO ¢Cudl?
¢ Actualmente toma algin medicamento? Estado actual de salud
SiO NoO ¢Cual? SanoO  En tratamientoO
No. Solicitante No. Pregunta Nombre del padecimiento o procedimiento Tipo de evento
Enfermedad O Accidente O
Maternidad O Estético O
Fecha de inicio Tipo de tratamiento
Quirurgico O Médico O Psicolégico O Rehabilitacion O Ninguno O
Quimioterapia O En observacion O Radioterapia O Trasplante O
¢ Estuvo hospitalizado? ¢Quedd con alguna complicacion?
SiO  NoO SiO NoO ¢Cual?
¢ Actualmente toma algin medicamento? Estado actual de salud
SiO NoO| 4Cual? SanoO  En tratamiento O

El Solicitante y/o Contratante declara(n) que le(s) fue explicado el contenido de las Condiciones generales del
Contrato de seguro, que aplicaran en caso de la aceptacion del riesgo por parte de GNP Seguros, mismas que han
sido entregadas a la firma de esta solicitud.

Asimismo, las exclusiones y limitantes pueden ser consultadas en las Condiciones generales del Contrato de
seguro solicitado que se encuentran en la pagina gnp.com.mx, o bien puede(n) solicitarlas nuevamente a su
Agente de Seguros, llamando a nuestra linea directa de atencidn a clientes, Linea GNP al 55 5227 9000.

Bajo protesta de decir verdad y por el principio de la buena fe, en mi caracter de Solicitante Titular y en representacion de
los Solicitantes, declaro que el contenido de la presente solicitud es cierta y estoy de acuerdo en que con base a lo
declarado la Aseguradora valorara el riesgo a contratar.
Solicitante Titular
(y de su Representante Legal si es menor de edad)
Nombre y firma

“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 seguros,
quedaron registradas ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de
Noviembre de 2023, con el nimero CGEN-S0043-0131-2023/CONDUSEF-G-00716-011".

En caso de requerir mayor informacioén, contactenos a nuestra linea unica de atencién a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx 11
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Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Anexo de la Solicitud de Seguro de Gastos Médicos

J.‘ GN * fvenida Gerro de las Torres No. 395 - Solicitante adicional -

ﬂ r IJ Colonia Camp_estre Churl{bysco No. Transaccién TS
C.P. 04200, Ciudad de México

SEGUROS  prc GNPO211244P0

Por favor, llene este documento con letra de molde y tinta negra. No omita ningun dato ni utilice abreviaturas. Esta Solicitud
no sera valida si presenta tachaduras o enmendaduras.

Solicitante titular

Cadigo de Cliente* Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

[+] Si cuenta con él.

Solicitante adicional
No. Solicitante

Cadigo de Cliente” Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Fecha de nacimiento R.F.C.* Sexo Parentesco con el titular
FO MO
Ocupacion Peso Estatura
kg m
Domicilio (Si el Solicitante no vive en el mismo domicilio que el titular) C.P.

[+] Si cuenta con él.

Ocupacion

¢ Adicionalmente, se dedica o trabaja actualmente en alguna de las siguientes actividades?

- Labores administrativas SiO No O
- Operador de maquina pesada SiO No O
- Trabaja con explosivos, solventes, productos quimicos peligrosos o sustancias radioactivas SiO No O
- Visita o asiste a obras o construcciones SiO No O
- Utiliza, maneja o su trabajo esta relacionado con el uso o portacién de armas de fuego, seguridad o rescate SiO No O
- Su actividad es agricola con uso de fertilizantes, pesticidas, herbicidas, etc. SiO No O
- Utiliza motocicleta SiO No O
- Viaja en aviones particulares mas de 40 horas anuales SiO No O

NOTA: En caso de respuesta afirmativa sobre motociclismo y aviacion, por favor anexe el cuestionario correspondiente.

Informacion adicional

¢ Practica algun deporte?

Frecuencia semanal: Practica profesional
(Percibe remuneracion):
Deporte: Hasta 3 veces Mas de 3 veces Si No
Deporte: Hasta 3 veces Mas de 3 veces Si No
Deporte: Hasta 3 veces Mas de 3 veces Si No
Habitos
¢fuma o fumoé? | Cantidad y frecuencia: | Ingiere o ingiri6 = Tipo de estupefacientes o droga | Cantidad y frecuencia:
drogas:
Si No Si No

En caso de haber dejado de fumar o haber dejado de consumir drogas indicar el tiempo de no consumo:

Informacion vacuna COVID-19
¢,Cuenta con la vacuna contra COVID - 19? Nombre de la vacuna: No. de dosis aplicadas: Fecha de ultima dosis:
SiO NoO

NOTA: Para Automovilismo, Inmersiones Submarinas, Motociclismo, Caceria, Aviacién y Paracaidismo, llene el Cuestionario
correspondiente.

El comprobante de vacunacién sera 6ptimo entregarlo en conjunto con la Solicitud de Seguro. En caso de no hacerlo, éste
podra ser solicitado por GNP en cualquier momento al Asegurado. Dicho comprobante aplica para asegurados conforme
alPlan Nacional de Vacunacion Contra el Virus SARS-CoV-2 (COVID-19 y/o cualquiera de sus variantes) en México o bien en
algun otro territorio.

En caso de requerir mayor informacioén, contactenos a nuestra linea unica de atencién a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx 1/3
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Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

J g ®  Avenida Cerro de las Torres No. 395
ﬂ.r GNP Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, Ciudad de México
SEGUROS g EC. GNP9211244P0

Informacion médica

En caso de respuesta afirmativa a alguna de las siguientes preguntas médicas, amplie la informacion en el siguiente
Apartado de esta Seccion.
1.- ¢Algun Solicitante padece o ha padecido alguna enfermedad como hipertension arterial, infarto, ,
hepatitis, diabetes, epilepsia, esclerosis, fiebre reumatica, SIDA, cancer, tumores, COVID-19; SiO No O
enfermedades mentales, congénitas, inmunoldgicas, hematologicas, u otras de tipo renal, pulmonar,
neurolégico o cardiovascular?
2.- ;Algun Solicitante ha sido hospitalizado o le han hecho alguna cirugia por cualquier enfermedad, = SiO NoO
accidente, alteracion congénita, reconstructiva o estética?
3.- ¢, Algun Solicitante padece o ha {aadecido alguna lesion, enfermedad, padecimiento o trastorno de salud | Si©O No O
no referido en la pregunta nimero 1?
4.- ; Algun Solicitante esta en tratamiento de cualquier tipo o tiene programada atencion médica o quirirgica? SiQO NoO
No. Pregunta Nombre del padecimiento o procedimiento Tipo de evento
Enfermedad O Accidente O
Maternidad O Estético O
Fecha de inicio Tipo de tratamiento
Quirdrgico O Médico O Psicolégico O Rehabilitacion O Ninguno O
Quimioterapia O En observacién O Radioterapia O Trasplante O
¢ Estuvo hospitalizado? ¢ Quedo con alguna complicacion?
SiO  NoO SiO NoO ¢Cual?
¢Actualmente toma algun medicamento? Estado actual de salud
SiO  NoO (Cual? SanoO  En tratamientoO
No. Pregunta Nombre del padecimiento o procedimiento Tipo de evento
Enfermedad O Accidente O
Maternidad O Estético O
Fecha de inicio Tipo de tratamiento
Quirurgico O Médico O Psicolégico O Rehabilitacion O Ninguno O
Quimioterapia O En observacién O RadioterapiaO Trasplante O
¢ Estuvo hospitalizado? ¢,Quedo con alguna complicacion?
SiO  NoO SiO NoO 4 Cual?
¢ Actualmente toma algun medicamento? Estado actual de salud
SiO  NoO | ¢ Cual? SanoO  En tratamientoO
No. Pregunta Nombre del padecimiento o procedimiento Tipo de evento
Enfermedad O Accidente O
Maternidad O Estético O
Fecha de inicio Tipo de tratamiento
Quirargico O Médico O Psicolégico O Rehabilitacion O Ninguno O
Quimioterapia O En observacion O Radioterapia O Trasplante O
¢ Estuvo hospitalizado? ¢ Quedd con alguna complicacion?
SiO NoO SiO NoO @ (Cual?
¢Actualmente toma algun medicamento? Estado actual de salud
SiO NoO ¢Cual? SanoO  En tratamientoO

Nota: Si requiere mas espacio para proporcionar informacién adicional, solicite un Anexo de Informacion médica.

¢ Viajara al extranjero en los préximos 6 meses con permanencia mayor a 3 meses?

Fecha Inicio: Fecha Fin: Destino:

En caso de requerir mayor informacioén, contactenos a nuestra linea unica de atencién a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx 2/3
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Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

J g ®  Avenida Cerro de las Torres No. 395
ﬂ.r GNP Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, Ciudad de México
SEGUROS g EC. GNP9211244P0

Coberturas adicionales
¢ Requiere la Cobertura de Ayuda para maternidad plus? . SiO NoO
¢ Requiere la Cobertura de Respaldo hospitalario?

SiO NoO \ Suma asegurada:
¢, Requiere la Cobertura de Respaldo por faIIecimiento?. SiO NoO

¢ Requiere conversion a individual?

SiO NoO Pdliza colectiva: Certificado:
¢ Requiere reduccion de periodos de espera?

SiO NoO Nombre de la compaiiia procedente:’
¢ Requiere Riesgo Selecto?

SiO NoO |Folio de Riesgo Selecto:

[1] En caso de que la compania procedente no sea Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (GNP), anexe la copia de la Pdliza
vigente y Recibo de pago a esta Solicitud.

El Solicitante y/o Contratante declara(n) que le(s) fue explicado el contenido de las Condiciones generales del
Contrato de seguro, que aplicaran en caso de la aceptacion del riesgo por parte de GNP Seguros, mismas que han
sido entregadas a la firma de esta solicitud.

Asimismo, las exclusiones y limitantes pueden ser consultadas en las Condiciones generales del Contrato de
seguro solicitado que se encuentran en la pagina gnp.com.mx, o bien puede(n) solicitarlas nuevamente a su
Agente de Seguros, llamando a nuestra linea directa de atencion a clientes, Linea GNP al 55 5227 9000.

Bajo protesta de decir verdad y por el principio de la buena fe, en mi caracter de Solicitante Titular y en representacion de
los Solicitantes, declaro que el contenido de la presente solicitud es cierta y estoy de acuerdo en que con base a lo
declarado la Aseguradora valorara el riesgo a contratar.
Solicitante Titular
(y de su Representante Legal si es menor de edad)

Nombre y firma

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacioén contractual y la nota técnica que integran este producto de seguros, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 22 de Noviembre de 2023,
con el nimero CGEN-S0043-0131-2023/CONDUSEF-G-00716-011".

En caso de requerir mayor informacioén, contactenos a nuestra linea unica de atencién a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx 3/3
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