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. - o Vida Individual
SEGUROS C.P. 04200, México, Ciudad de México Tel. 5227 3999. Documento para uso exclusivo de la Institucién
Solicitud de Rehabilitacion No. de Cliente No. de Péliza Fecha
dia mes afio
Favor de ser llenada con letra de molde | | | | | | |
Datos del Solicitante 1
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Fecha de dia mes afio
nacimiento | | | | | | | |
Solicito de Grupo Nacional Provincial, S.A.B., la rehabilitacién de mi péliza arriba indicada
1. Profesion u ocupacion actuales 2. Ingresos mensuales 3. Empresa en la que se desempefia
4. Precisar en qué consiste su trabajo
5. ¢El Solicitante desemperia o ha desempefiado cargo alguno dentro del Gobierno Municipal, Estatal, o Federal en los tltimos cuatro afios? Si[] No[]
Definir cargo y Dependencia:
Datos del Solicitante 2
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Fecha de dia mes afio
nacimiento | | | | | | |
Solicito de Grupo Nacional Provincial, S.A.B., la rehabilitacion de mi pdliza arriba indicada
1. Profesion u ocupacion actuales 2. Ingresos mensuales 3. Empresa en la que se desempefia
4. Precisar en qué consiste su trabajo
5. ¢El Solicitante desemperia o ha desempefiado cargo alguno dentro del Gobierno Municipal, Estatal, o Federal en los ultimos cuatro afios? Si[] No []

Definir cargo y Dependencia:

Deportes y aficiones

En la actualidad Solicitante
Si No |Marca(s) y Cilindrada
6 ¢Hace uso de motocicleta? |1 O O
2 [ [
Tipo de aeronave(s) y horas de vuelo

cVIi.Ja Tn ae;onaves 1 O O
particulares?

2 [ [

¢éPractica algun deporte o 1 [0 O

aficion? 2 O O

Si practica algun deporte peligroso como alpinismo, buceo, automovilismo, motociclismo, etc., es necesario llenar el cuestionario correspondiente.

Cuestionario médico. En caso de presentar Examen Médico, omitir de la pregunta 9 a la 25.

Solicitante Especificacion (si requiere mayor espacio, solicite un anexo a su Agente)

Si No
éTiene alguna otra ocupacion? 1

Especifique cual y en qué consisten sus labores.

¢Tiene antecedentes penales?

10
Especifique causas, consecuencias y fecha.

¢Ha sido rechazado o extraprimado en alguna Solicitud de Seguro?
11

N = N - N

Especifique causa y cuando.

¢Algun solicitante ha sido hospitalizado o le han hecho alguna cirugia por

12 cualquier enfermedad o accidente o alteracidn congénita o reconstructiva o

estética? Especifique causas, secuelas y complicaciones. Fecha y estado
actual.

¢Padece o ha padecido alguna enfermedad hepdtica, mental, pulmonar,
renal, neuroldgica, cardiovascular, hipertension arterial, diabetes, epilepsia,

13 L ) » , .
esclerosis multiple, fiebre reumatica, SIDA, cancer, tumores, leucemia, lupus,

alcoholismo o drogadiccion?

¢Tiene o ha tenido alguna otra enfermedad no referida, actualmente estd en

14 tratamiento o tiene programada atencidon médica o quirurgica? Especifique

N O O o |
0 |

cudl(es) y/o por qué causa. 2

Firma del Solicitante 1 Firma del Solicitante 2

1/2



Sélo para sexo femenino. Entiéndase por familia de 1° 6 2° grado: madre, hermanas, tias, primas y/o abuelas.

Si No
¢ Quién(es)? (parentesco)
15 @Hay o ha habldq ensu fgmllla fie 1° 6 2° grado cancer, tumoresde (] [ Tipo de céncer o tumor (6rgano afectado)
glandulas mamarias, ovarios o Utero?
¢Actualmente se encuentra(n) en tratamiento? |:| Si D No
. 3 ) ¢ Quién(es)? (parentesco)
16 ¢Usted o su familia de 1° 6 2° grado tiene antecedentes de
preclampsia, eclampsia, partos multiples o embarazo ectépico? I:l I:l ¢Cuales?
17 ¢ Esté o ha estado en tratamiento o tiene planeado recibir tratamiento
para tratar la esterilidad o infertilidad? O Dleecha |dia | | | mes | | | afio | | | 1 |
18. ¢Tiene antecedentes de Virus de Papiloma Humano?
¢ P L I:IFecha |d|’a| | |mes| | |aﬁ0| | | | |
19. ¢Se le harealizado la Histerectomia?
L I:IFecha |dia| | |mes| | |aﬁo| | | | |
20. ¢Se le harealizado la Salpingoclasia?
0 I:IFecha |d|’a| | |mes| | |aﬁ0| | | | |
Habitos
En la actualidad Clase Cantidad Frecuencia Desde cuando

éIngiere bebidas

alcohdlicas? 2

¢Usa drogas o

estupefacientes? 2

1

[] Cigarrillos [JPuro []Pipa []Otros
2 [ cigarrillos dpuro [pripa  [otros

23 ¢Fuma?

O O Of0 Of«
O OO Oa Oz

Si en el pasado hizo uso de alcohol, drogas ¢ tabaco indique fecha de inicio, fecha de término y causa.

Peso y estatura

24 Indicar peso y estatura | 1] kgs. mts. | 2] kgs. mts.

Sélo para Capitaliza. Estrategia de Rendimiento

De no especificarse alguna distribucion para determinar la estrategia de Rendimiento, las primas pendientes se administraran en la Cuanta Eje.

- Vida Activa 2025 % - Deuda Corto Plazo % - Délares Corto Plazo %
- Vida Activa 2030 % - Deuda Largo Plazo % - Délares Largo Plazo %
- Vida Activa 2035 % - UDIS Mediano Plazo % - Bolsa MX %
- Vida Activa 2040 % - UDIS Largo Plazo % - Bolsa USA %
- Vida Activa 2045 %

Total 100%

Aceptacion

El Asegurado manifiesta que le fue explicado el contenido de las Condiciones Generales del Contrato de Seguro, principalmente en lo que se refiere a las Coberturas, Exclusiones,
Clausulas Generales y/o Particulares vigentes al momento de solicitar la rehabilitacion; las cuales conoce, entiende y acepta como parte integrante del Contrato a que se refiere esta
Solicitud de Rehabilitacién, en términos del articulo 7 de la Ley sobre el Contrato de Seguro.

Asimismo, tiene conocimiento de que las Condiciones Generales del Contrato de Seguro también se encuentran en la pagina www.gnp.com.mx

La pdliza de seguro a que se refiere la presente Solicitud de Rehabilitacion, se considerara rehabilitada con base en las declaraciones hechas por el Asegurado en la misma, siempre que
pague a GNP las primas que le adeuda, mas los intereses que se hubieren generado, justificando su asegurabilidad mediante nuevas pruebas, a juicio de GNP.

El Asegurado acepta que el Contrato de Seguro que se rehabilitard como efecto de esta Solicitud, sera indisputable desde el momento en que cumpla dos afios, contados a partir de la
fecha de su Ultima rehabilitacién. Si GNP, en algiin momento posterior a la fecha de rehabilitacién y dentro de los dos afios siguientes a la misma, obtiene cualquier tipo de pruebas que
demuestre que las declaraciones vertidas en esta Solicitud fueron falsas o inexactas o el Asegurado omitié declarar informacién que conocia en el momento de firmarla y presentarla,
facultaran a GNP para disputar la péliza.

GNP podra requerir al Asegurado, para la inclusiéon de algun beneficio o clausula adicional, informacién que acredite su asegurabilidad, dichos beneficios se otorgaran con base en la
informaciéon que le sea aportada. Si posteriormente GNP obtiene prueba de la falsedad o inexactitud de esa informacién o de que el Asegurado omitié informacién que para él era|
conocida, tales inclusiones, seran disputables durante los dos primeros afios ininterrumpidos, contados a partir de su inclusion.

Datos Personales y Consentimiento:
Tuve a la vista el Aviso de Privacidad Integral de Grupo Nacional Provincial, S. A. B., el cual contiene y detalla las finalidades del tratamiento de mis datos personales, patrimoniales y

sensibles. Asi mismo, se me informé la disponibilidad de dicho Aviso y sus actualizaciones en la pagina www.gnp.com.mx. Por lo anterior:

D Si Consiento dicho tratamiento D 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.

Firma del Solicitante 1 Firma del Solicitante 2 Firma del Contratante

Datos del Agente

Clave Zona Nombre completo Firma
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