Grupo Naional Provincial, 5.AB. SOLICITUD DE MOVIMIENTOS DE CONEXION DE LINEA AZUL
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SEGUROS R.F.C. GNP9211244P0 Documento para uso exclusivo de la Institucion

Poliza No.

Si requiere realizar otro tipo de movimiento a la péliza que no esté incluido en este
formato, favor de utilizar la Solicitud de movimientos a la péliza (H107)

|. Cambio de
O Conexion Cien Mil @ Conexién Garantia
© Conexion Sin Limite  © Conexion Plus*

Suma Asegurada®

dia mes afno

Plan individual garantizado Circulo médico  |Deducible garantizado

Nota: Anexar la Solicitud de Seguro, si el cambio se realiza a un plan mayor tanto en la modalidad de Conexion Linea Azul como en el Plan
Individual. En caso de solicitar un cambio de plan, considere que si existen reclamaciones abiertas, el pago de las mismas se realizara de acuerdo a
las coberturas basicas, suma asegurada y tabulador médico que resulte menor de entre el nuevo plan y el anterior; y el deducible y coaseguro que
resulte mayor entre el nuevo plan y el anterior.

Il. Actualizacién de la Suma Asegurada de la péliza de Colectivo (en un plazo no mayor a 90 dias a partir del cambio)
Indique la nueva suma asegurada (anexar documento que compruebe la informacion)

1. Cambio de péliza individual de GNP a Conexion Linea Azul
OConexion O Garantia Plan individual garantizado Circulo Médico Deducible garantizado
OlLineaAzul @ Plus

Suma Asegurada
Suma Asegurada Pdliza de Colectivo Aseguradora Poliza de Colectivo Actual compafiia en la que labora

Todos los solicitantes de Conexion deberan estar amparados por la misma Pdliza de Colectivo. En caso de reclamacion se tomara como deducible
la suma asegurada que se refleje en la poliza de Colectivo en ese momento.

IV. Cambio de Conexion Linea Azul al plan individual garantizado por salida de Colectivo (en un plazo no mayor a 90 dias)
Indique en el siguiente apartado la suma asegurada, circulo médico, deducible y coaseguro de su plan individual, asi como las coberturas adicionales.

Suma asegurada Circulo médico Deducible Coaseguro (mayor o igual al 10%)

Coberturas adicionales (en caso de contratar Respaldo Hospitalario y/o Fallecimiento anexar solicitud corespondiente)

[CICECE- Enfermedades Catastroficas en [ICSF- Salud Familiar [CICAHD- Ampliacion Hospitalaria

el Extranjero Libre a:

(Aplica solo Flexible)

[CICRH- Respaldo Hospitalario [CJCCDA- Cero deducible por accidente [CICEE- Emergencia en el Extranjero

$ (Aplica solo para Premier 300 y 400)

(Indemnizacion diaria por hospitalizacion)
[CICRH- Respaldo por Fallecimiento [CJCAHD- Ampliacién Hospitalaria [CJCEC-N- Enfermedades Catastréficas
Definida a: Nacional

Declaracion o cambio de beneficiarios para las coberturas de Respaldo por Fallecimiento (RH) y/o Respaldo Hospitalario (RH)

Advertencia: En caso que desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante
de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacién. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la
forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de
seguro instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos,
legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendra una obligacién moral, pues la
designacién que sehace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

sol mov conexion_0613VD.innd

En caso de requerir mayor informacion, contactenos al 5227-9000 en el Distrito Federal, al 01 800 400 9000 lada sin costo para el interiorde la 172
Republica o visite gnp.com.mx
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Apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de los beneficiarios Parentesco
Suma Asegurada: % Fecha de nacimiento: dia ‘m es afio ‘ Cobertura O RF ORH
| | [
DOMICILIO (Calle, Numero Exterior, Nimero Interior, Colonia, Delegacion o Municipio y Estado) C.P.

Apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de los beneficiarios Parentesco

Suma Asegurada: % Fecha de nacimiento: ‘dl'? ‘mesl afio ‘ Cobertura O RF ORH
\ L1

DOMICILIO (Calle, Numero Exterior, NUmero Interior, Colonia, Delegacién o Municipio y Estado) C.P.

Apellido paterno, apellido materno y nombre(s) de los beneficiarios Parentesco
Suma Asegurada: % Fecha de nacimiento: ‘di‘a ‘m‘esl ‘aﬁ‘o | ORF ORH
DOMICILIO (Calle, Nimero Exterior, Nimero Interior, Colonia, Delegacion o Municipio y Estado) C.P.

Tuve a la vista el Aviso de Privacidad Integral de Grupo Nacional Provincial S.A.B. (GNP), el cual contiene y detalla las finalidades del
tratamiento de mis datos personales, patrimoniales y sensibles. Asimismo, se me inform6 la disponibilidad de dicho Aviso y sus actualizaciones
en la pagina gnp.com.mx. Por lo anterior:

SOLICITANTE TITULAR (y de su Representante Legal si es menor de edad) | CONTRATANTE (Solo si es diferente al Solicitante)

OsSi consiento dicho tratamiento (QNo consiento dicho tratamiento O Si consiento dicho tratamiento O No consiento dicho tratamiento

En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares de datos, reconozco mi obligacién de informarles de esta entrega, asi como
los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral para su consulta.

CONSENTIMIENTO

SOLICITANTE TITULAR (y de su Representante Legal si es menor de edad) | CONTRATANTE (Solo si es diferente al Solicitante)
Nombre y firma Nombre y firma

CUA CONTRATO | FOLIO D.A. NOMBRE DEL AGENTE DISTRIBUCION | FIRMA DEL AGENTE
%
%
¢ DESDE CUANDO CONOCE AL SOLICITANTE? | ;RECOMIENDAAL SOLICITANTE, TANTO POR SU ASPECTO SALUDABLE COMO POR
(mm/aaaa) | | | \ SU MORALIDAD, HABITOS Y REPUTACION?  OSi lo recomiendo ONo lo recomiendo
El Agente que suscribe, realiz6 una entrevista personal con el Contratante o Representante Legal que solicita el presente Seguro, con la finalidad de
obtener los datos personales que fueron asentados en esta Solicitud y validar la identificacion oficial exhibida por éste.

Bajo protesta de decir verdad, he informado al(los) Solicitante(s), de manera amplia y detallada sobre el FIRMA DEL AGENTE
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). Asimismo, me consta que el contenido de la misma fue llenado de pufio y letra por parte del(los)
Solicitante(s) y Contratante.

AGENTE(S)

Nota: Es indispensable contar con ambas rubricas y no se aceptara el formato con firmas "por ausencia" o "por poder".

En caso de requerir mayor informacion, contactenos al 5227-9000 en el Distrito Federal, al 01 800 400 9000 lada sin costo para el interiorde la 212
Republica o visite gnp.com.mx
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