Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, México D.F.

Z=GNP

SEGUROS

Grupo

Numero de Péliza | Numero de Certificado

Consentimiento de Seguro de Vida

Llene con letra de molde 107889438

|. Datos del Contratante

Razoén Social
BONA TERRA, A.C.

letras afio mes dia homoclave®
BT E[8,7,0,2)2,7 MB,4

Cadigo Cliente
Ll | REC

Domicilio (calle, numero y colonia)
JOSEMARIA ESCRIVA DE BALAGUER N° 101, FRACC. RUSTICOS CALPULLI

C.P. Delegacién o Municipio Estado y/o Poblacion Domicilio principal
20296 AGUASCALIENTES AGUASCALIENTES Si No
lada Teléfono (1) Extension lada Teléfono (2) Extension lada Fax Extension
44/9/9/10/6/2)0/0) 72109 | | | b b b
Il. Datos del Asegurado
Cadigo Cliente letras aflo mes dia homoclave* Estado Civil

9 REC ClSoltero  ClDivorciado .
I Y Y O A Sl v L 1 11 | | | |ECasado [CViudo £l Concubinato
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Género

E Masculino [ Femenino

Fg(lgga d(renréascmg%rg)to Fecha_dg Ingreso a la dia mes afio | CURP

. | [ | |ColectividadAsegurada | | | | | | | | | oy o b
dia mes afio |Iniciode vigenciadela| dia mes afo | Puesto u Ocupacion (detallar)

poliza a las 12:00 horas

011,023 lnicio- Término | 0 (11,024

Suma Asegurada o regla para determinar la Suma Asegurada
COBERTURA BASICA DE VIDA (FALL)-29 MESES DE SUELDO INTEGRADO / INCLUYE SERVICIOS FUNERARIOS NACIONALES

La forma de pago de la Suma Asegurada de esta Pdliza sera Pago Unico, designo como beneficiario a:

lll. Beneficiario
Nombre completo Parentesco | Porcentaje de Suma Asegurada | Irrevocable
Si No
Si No
Si No
Si No

¢Ha padecido o padece alguna de las siguientes enfermedades: Diabetes, leucemia, SIDA, insuficiencia renal,
enfermedades del cerebro y/o mentales, hipertension arterial, tumores malignos, enfermedades o cirugias
cardiovasculares, problemas del higado, cancer, alcoholismo o drogadiccion o algin padecimiento invalidante?

CSi B No  4Cual?

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar como
Beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un
mayor de edad como representante de los menores para
efecto de que, en su representacion, cobre Ia
indemnizacion.

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 como el 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 soOlo tendria una obligacion moral, pues Ia
designacion que se hace de Beneficiarios en un Contrato
de Seguro le concede el derecho incondicionado de
disponer de la Suma Asegurada.

FPC010168snfideicomglobal-10peditabl_1115VD.ai
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En caso de requerir informacién contactenos: al 5227 9000 para el Distrito Federal, al 01 800 400 9000 lada sin costo
si cuenta con ella para el interior de la Republica o visite gnp.com.mx 1/2



Doy mi consentimiento para formar parte del Seguro de Vida
solicitado a GNP por el Grupo al que pertenezco y
expresamente declaro que todo lo anteriormente expuesto
es veridico y que gozo de buena salud y en este acto
autorizo a los médicos y hospitales que me hayan asistido
para que proporcionen a GNP todos los informes que se
refieren a mi salud.

El Asegurado manifiesta que le fue explicado el contenido

principalmente en lo que se refiere a las Coberturas,
Exclusiones, Indisputabilidad, Clausulas Generales y/o
Particulares las cuales conoce, entiende y acepta como
parte integrante del Contrato a que se refiere este
Consentimiento de Seguro Vida 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
gnp.com.mx o puede solicitarlas al Contratante.

de las Condiciones Generales del Contrato de Seguro,

Los Certificados de todos y cada uno de los Asegurados, asi como las Condiciones Generales de su Pdliza seran
entregados por GNP al Contratante, quien a su vez se obliga a hacer llegar los citados documentos a cada Asegurado.

Datos Personales:

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 informé la disponibilidad
de dicho Aviso y sus actualizaciones en la pagina gnp.com.mx por lo anterior:

Si Consiento dicho tratamiento
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.

(for

Firma GNP

Firma del Asegurado
(En caso de ser menor de edad, también
debera de firmar el Padre o Tutor)

Lugar y fecha

“‘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 Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 05 de
noviembre de 2010, con el numero CNSF S0043-0998-2010.”
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