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@ Proteccion Integral Familiar (PIF)

A continuacion se mencionan las Sumas Aseguradas de cada uno de los programas (se pagard la
Suma Asegurada aplicable al programa activo al momento del fallecimiento del Titular).

. En caso de En caso de Suma
Cobertura Seguro de Vida PIF P . Saldo Deudor*
9 Fallecimiento Muerte Accidental

$145,000 $280,000 $425,000 $20,000
PIF Plus Suburbia $75,000 $140,000 $215,000 $20,000
PIF Pareja Suburbia £37,500 §70,000 $107,500 $20,000

para cada uno para cada uno para cada uno
PIF Bdsico Suburbia $25,000 $85,000 $110,000 $10,000
N/A N/A N/A $10,000

a as Aseg das aplican a pa ae ae marzo 2024

*Esta cobertura Unicamente aplica para el saldo deudor de la tarjeta de credito departamental y Visa del Titular de |a
cuenta, Teniendo como limite maximo de cobertura para GNP la cantidad estipulada en el programa contratado.

GNP pagara a "SUBURBIA" el saldo insoluto que el Asegurado adeude al momento del siniestro, teniendo como limite
maximo de cobertura para GNP |a cantidad estipulada en el programa contratado, mientras esta poliza y su certificado se
encuentren en vigor al momento del siniestro.

El Asegurado Titular o sus causahabientes tendran derecho a exigir gue GNP pague al contratante el importe del saldo
insoluto amparado por este seguro.

GNP se obliga a notificar al Asegurado Titular v a sus Beneficiarios, segun corresponda, cualguier decision gque tenga por
objeto rescindir o nulificar el contrato de seguro, a fin de que esten en posibilidad de hacer valer las acciones conducentes
para la salvaguarda de sus intereses y ejercer sus derechos a que GNP pague al contratante el importe del saldo insoluto.

Se pagard la Suma Asegurada aplicable al programa activo al momento del fallecimiento.




DOCUMENTOS PARA
EL TRAMITE DE SINIESTRO

A continuacion, se enlistan los documentos gue se deben entregar del Titular de la Tarjeta y del(los)
Beneficiario(s). Es importante gue los documentos sean legibles.

Original o

it AT Copia fotostdtica

Documentos del Titular

1.- Acta de Defuncion v

2.- Certificado Médico de Defuncion v
expedido por la Secretaria de Salud

3.- Acta de Nacimiento
(en caso de no tener el documento, puedes entregar identificacidn oficial legible por ambos v
lados: IFE o INE, Pasaporte, Cédula Profesional, Matricula Consular, FM2 o FM3).

4.- Identificacion oficial legible por ambos lados: v
IFE o INE, Pasaporte, Cédula Profesional, Matricula Consular, FM2 o FM3,

5.- Certificado y Hoja de Aceptacion PIF con designacion de

Beneficiario(s) y firma del Titular (Asegurado) v
*Se te entrego fisicamente o llegd a tu correo electrénico al momento de la contratacidn.,

6.- Actuaciones completas del Ministerio Publico (en caso de Muerte
Accidental)

Deben incluir averiguacion previa, identificacion y fe del caddver, autopsia o necropsia de ley, v
examen toxicolégico, prueba de rodizonato de sodio, alcoholemia y conclusiones (en caso de
accidente automovilistico, la parte de trdnsito).

7.- Formato de Historia Clinica (en caso de Muerte Natural) v

Original o

X e Copia fotostdtica
copia certificada

Documentos del Beneficiario

1.- Acta de Nacimiento del o los Beneficiarios v

2.- Identificacion oficial legible por ambos lados: v
IFE o INE, Pasaporte, Cédula Profesional, Matricula Consular, FM2 o FM3,

3.- Estado de cuenta bancario del Beneficiario con CLABE interbancaria

de 18 digitos con vigencia maxima de 3 meses. v
NOTA: validar con tu institucidn bancaria que la cuenta pueda recibir depdsitos de las Sumas
Aseguradas contratadas y que se encuentre activa,

4. Formato de Identificacion del Cliente e Informacién para Pago v
Con los datos del Titular (Asegurado) vy firma del o los Beneficiarios.

5.- Acta de Matrimonio

*En caso de no tener el documento, puedes entregar la Declaracion Juridica que acredite el
Concubinato o Convenio de Sociedad en convivencia, celebrado y registrado ante la
autoridad, Juez de lo Familiar de Primera Instancia o Juez de lo Civil). v
*Este documento se deberd entregar solo en caso de que el Beneficiario sea el cényuge,
concubino(a) o conviviente. Para el producto de PIF Pareja cualguiera de estos documentos
es obligatorio.

6. Carta cesion de derechos
Este documento solo se podrd generar entre los beneficiarios designados en el Certificado v
de Seguros.

g Da clic aqui para descargar los formatos.

o desde el sitio https://www.suburbia.com.mx/pif en el apartado ¢Cémo tramitar el Seguro de Vida?


https://suburbiadigital.s3.amazonaws.com/siniestros/Formatos-GNP-SuburbiaPIF.PDF
https://suburbiadigital.s3.amazonaws.com/siniestros/Formatos-GNP-SuburbiaPIF.PDF

( DONDE TRAMITAR
TU SINIESTRO PIF?

En tienda

+ Acude al Centro de Seguros de la tienda Suburbia
de tu preferencia y notifica el tramite que requieres
realizar.

+ Un Ejecutivo te brindara la asesoria inicial sobre los
documentos que debes presentar para tu tramite.

+ Relne la documentacion y entregala en el Centro de
Seqguros.




L0 QUE DEBES SABER SOBRE
TU TRAMITE DE RECLAMACION

Estos son los puntos importantes que debes conocer antes de iniciar el tramite de tu siniestro;

©00®

Para iniciar el tramite es necesario contar con el expediente completo. Esto no garantiza el pago de
la Suma Asegurada, ya que la aseguradora es la gue emite |la respuesta final,

La documentacion inicial entregada es enunciativa, mas no limitativa, por lo que la aseguradora podrd
solicitar documentacion adicional si asi lo requiere para generar su dictamen.

Esta poliza no cubre padecimientos preexistentes. Se entenderd por padecimientos o enfermedades
preexistentes a aguellos que por sus signos y/o sintomas o fecha de diagnostico se presentaron antes del
inicio de la contratacion de la poliza: cancer, infarto, diabetes mellitus, sindrome de inmuno deficiencia
adquirida (SIDA), insuficiencia renal, hipertension arterial, neumonia vy cirrosis hepdtica.

Si tienes alguna duda, te brindamos distintos medios de contacto:

Teléfono: 800 243 0332
Correo electronico: tramitesiniestros@centrodeseguros.com.mx
Horario: de 9 a 21 hrs de lunes a domingo




ACTA DE DEFUNCION

TITULAR

2 e Este documento podrds obtenerlo en el Registro Civil o Kiosco de la
ESTADCSUNIDCS MEXICANCS ! i ,
ACTA DE DEFUNCION i A Tesareria.

o Debe tener el nombre completo y correcto del Titular y/o Asegurado,
fecha de defuncion y causas de fallecimiento.

e Lo autoridad competente para certificar el Acta de Defuncion es el
Notario Publico.

e  Para determinar que un Acta de Defuncion estd certificada, el notario
coloca en el documento el sello oficial, holograma, nombre vy firma.

So02380
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7 e En caso de presentar Acta de Defuncién electronica, deberds

acompanarla de la validacion correspondiente, la cual podrds obtener
en el Sistema de Verificacion de Actas del Registro Civil de cada
entidad.

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

TITULAR

Es el documento meédico-legal que acredita la muerte del Titular y/o E—

Asegurado y con el cual se expide el Acta de Defuncion. R

Este documento te lo proporciona el medico que certifica el Sy = =
fallecimiento en caso de Muerte Natural; para Muerte Accidental el o
Ministerio Publico (MP) es guien entrega el Certificado Medico de Tt &
Defuncion. ==

La imagen presentada es de referencia y puede variar de un |
pais/estado a otro. gy — e




ACTA DE NACIMIENTO

TITULAR Y BENEFICIARIO(S)

Este documento puedes obtenerlo en el Registro Civil o Kiosco de la
Tesoreria.

Debe tener el nombre completo vy correcto del Titular y/o Asegurado.
En caso de presentar Acta de Nacimiento electronica, deberds

acompanarla de la validacidn correspondiente, la cual podrds obtener
en el Sistema de Verificacion de Actas del Registro Civil de cada

entidad.

IDENTIFICACION OFICIAL

TITULAR Y/0 BENEFICIARIO(S)

Presentar la identificacion oficial del Titular y/o Asegurado.

En caso de ser extranjero debes entregar Matricula Consular, FM2 o
FM3,

La identificacion oficial debe estar vigente. Verifica la vigencia de
tu credencial para votar en la lista nominal;
https://listanominal.ine.mx

Es necesario presentarla fisicamente para su cotejo.

La imagen presentada es de referencia y puede cambiar.

M= |M1m
e
olll =
e
T = =
iG-Sl | s



https://listanominal.ine.mx/scpln/

CERTIFICADO Y HOJA DE ACEPTACION PIF

TITULAR

e Este documento le fue entregado al Titular y/o Asegurado al

intestamentaria con nombramiento, cargo y aceptacion de albacea,
PO T

%ﬂnﬂ s M e momento de contratar PIF Suburbia,
o -
n s = = = 2 « Debe contener la designacion de Beneficiarios vy firma del Titular y/o
i S Asegurado.
; _ _ = « Encaso de no contar con el Certificado y Hoja de Aceptacidn PIF con
{ T Designacion de Beneficiario(s), deberds presentar original o copia
— - certificada del testamento del Titular (Asegurado) o juicio de sucesion

« Lo imagen presentada es de referencia y puede variar de acuerdo al
programa y fecha de contratacion.

ACTUACIONES DEL MINISTERIO PUBLICO

TITULAR
(EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL)

* Este documento se obtiene en el Ministerio Publico gue lleva el caso.

» Debe contener averiguacion previa:

MINISTERIO
PUBLICO - Fe de lugar - Autopsia o necropsia de ley
] - Fe de ropas - Examen toxicolégico
I - Fe de lesiones - Examen de alcoholemia
% [r— - Levantamiento del caddver - Prueba de rodizonato de sodio
|z - Identificacion del caddver - Conclusiones
P - Declaracion de testigos - Parte de trdnsito en caso de ser
339/2015. presenciales un accidente automovilistico
— * Para su validez debe estar sellada, firmada y cada pdgina enumerada, al
— final debe decir el total de pdginas gue conforman el acta.

 Sireqguieres una copia certificada debes solicitarla en el Ministerio Publico.

e La imagen presentada es de referencia y puede variar de un pais/estado
a otro,




FORMATO
DE HISTORIA CLIiNICA

Imprime el “Formato de Historia Clinica” y entrégalo al medico tratante del Asegurado para que
[E] pueda llenarlo debidamente. Si tienes dudas de como completarlo revisa el ejemplo gue
compartimos en la siguiente pagina.

El formato debe ser:

» Legible y llenado en su totalidad con letra de molde o computadora.
» No puede contener abreviaturas, tachaduras ni enmendaduras.

« El medico tratante es guien debe llenar el "Formato de Historia Clinica”.

El "Formato de Historia Clinica" lo puedes conseguir en las siguientes opciones:

<= + Dando clic aqui

» Acudiendo al Centro de Seguros de la tienda de tu preferencia, ubicado a un costado
de Servicio al cliente.

Nota: en caso de contar con historia clinica de institucion pablica, deberd ser entregada en original en hoja membretada
con nombre, firma y cédula profesional del médico que la elabora.



https://suburbiadigital.s3.amazonaws.com/siniestros/Formato-editable-historia-clinica.pdf

¢,COMO LLENAR EL FORMATO
DE HISTORIA CLINICA?

(Pagina 1)

e e L L]
GNP fesmmmt e
eI e L
S s T

0 Ingresa los datos personales del Titular (Asegurado) y el motivo
de la consulta lo mas claro posible.

e Los Antecedentes Personales Patologicos son los antecedentes
de importancia y relevancia del Titular y/o Asegurado, como son

m enfermedades cronicas degenerativas (diabetes mellitus,
e W . s ' . s .
hipertensidn y otros padecimientaos crénicos).

s Lo e SRSt

e Antecedentes Personales no Patoldgicos: son los antecedentes

de consumo de alguna sustancia como alcohol, tabaco, drogas,
W etc. Cada uno de los antecedentes debe llevar tiempo de
; ; duracion (afios, meses o dias segun el paciente) e indicar si existe
relacion con el padecimiento.

o |
Ll farnns

e Padecimiento Actual del Titular (Asegurado): aqui deberds
anotar la evolucién y tratamiento, indicando fecha
(dd/mm/aaaa) de inicio de sintomas, fecha (dd/mm/aaaa) de
diagndstico, descripcion y detalles.

(Pdgina 2)

9 Indica cada uno de los padecimientos que dieron origen al
fallecimiento, precisando fecha (dd/mm/aaaa) del diagnostico y
tratamiento.

T —
6 Detalla el o los tratamientos médicos o quirdrgicos gue se le
aplicaron al Titular (Asegurado). A |:

0 Detalla el o los tratamientos médicos o quirdrgicos que se le " s o
aplicaron al Titular y/o Asegurado. E =
_—
e Datos del o los médicos que atendieron al Titular y/o Asegurado. | - e
= ;
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ACTA DE MATRIMONIO! [

ACTA DE MATRIMONIO

BENEFICIARIO

Este documento puedes obtenerlo en el Registro Civil o Kiosco de
Tesoreria.

La autoridad competente para certificar el acta de Matrimonio es el
Notario Publico.

Para determinar gque un acta estd certificada, el notario coloca en el
documento el sello oficial, holograma, nombre y firma.

Este documento se deberd entregar solo en caso de gue el Beneficiario
sea el conyuge.,

Para PIF Pareja Suburbia este documento es obligatorio.
En caso de presentar Acta de Matrimonio electrénica, deberds

acompanarla de la validacion correspondiente, la cual podrds obtener en
el Sistema de Verificacion de Actas del Registro Civil de cada entidad.

CONSTACIA DE CONCUBINATO

BENEFICIARIO

Puedes tramitar este documento con un Juez de lo Familiar de
Primera Instancia o Juez de lo Civil.

La autoridad competente para certificar la Constancia de Concubinato
es el Notario Publico.

Para determinar gue un acta estd certificada, el notario coloca en el
documento el sello oficial, holograma, nombre y firma.

La Constancia de Concubinato se deberd entregar uUnicamente en
caso de gue el Beneficiario sea el concubino(a) o no tenga Acta de
Matrimonio.

Para PIF Pareja Suburbia este documento es obligatorio.

La imagen presentada es de referencia y puede variar de un
pais/estado a otro.

DE CONCUBINATO [

@ CONSTANCIA /)

v/ NOTARIO Pueuc%z;)
A GUIEH CORRESFONDA:




ESTADO DE CUENTA BANCARIO

Debe estar a nombre del Beneficiario.

BENEFICIARIO(S)

En caso de gue el Beneficiario sea menor de edad, se deberd entregar

estado de cuenta a su nombre,

Vigencia maxima de 1 mes.

Deberd contener CLABE interbancaria de 18 digitos.

La cuenta debe ser en pesos mexicanos.

No se aceptan estados de cuenta de tarjetas de credito.
Para cuentas bancarias nuevas donde audn no se genera estado de ——::_ﬁ

cuenta, se deberd presentar el contrato de apertura que indigue
nombre del banco, nombre del Beneficiario, numero de cuenta y CLABE

interbancaria de 18 digitos.

Valida con tu institucion bancaria que la cuenta pueda recibir depositos

&
g
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|

por las Sumas Aseguradas contratadas y que se encuentre activa.

La imagen presentada es de referencia y puede variar segun el banco.

CARTA DE CESION DERECHOS

LERELEES

R -
@i i
oy p o e ra——

LrasGNI) 55 5227 S000

BENEFICIARIO(S)

Este documento se podrd entregar solo entre los beneficiarios
designados en el Certificado de Seguro u Hoja de Aceptacion, que por
alguna razon no puedan realizar su tramite directamente.

Deberd estar firmada por el Beneficiario designado en el Certificado de
Seguro, asf como por el Beneficiario a quien se ceden los derechas.

Podrds descargar aqui el formato de Carta Instruccion de Pago por
Indemnizacién por Fallecimiento.



https://suburbiadigital.s3.amazonaws.com/siniestros/Carta-Instruccion-de-Pago.pdf

FORMATO DE IDENTIFICACION DEL
CLIENTE E INFORMACION PARA PAGO

Imprime el “Formato de Solicitud Unica para el Tramite de Siniestro de Seguro de Vida
[E] Crédito” para que puedas llenarlo debidamente. Si tienes dudas de como completarlo revisa el
ejemplo en |la siguiente pagina.

El formato debe ser:

* Legible vy llenado en su totalidad con letra de molde o a computadora.

* No puede contener abreviaturas, tachaduras ni enmendaduras, ya gue en caso de
ser procedente la reclamacion, se emitird el pago con estos datos.

+ Este formato debe ser llenado por el o los Beneficiarios.

* Se debe entregar un formato por Beneficiario.

El “Formato de Solicitud Unica para el Tramite de Siniestro de Segura de Vida Crédito" lo

puedes conseguir en las siguientes opciones:

+ Dando clic aqui.

+ Acudiendo al Centro de Seguros de la tienda de tu preferencia, ubicado a un costado
de Servicio al cliente.

Nota: el llenado de este formato no garantiza el pago de la Suma Asegurada.



https://suburbiadigital.s3.amazonaws.com/siniestros/Formato-solicitud-pago-editable.pdf

¢,COMO LLENAR EL FORMATO DE IDENTIFICACION
DEL CLIENTE E INFORMACION PARA PAGO?

(Pagina 1)

0 Ingresa los datos generales del Beneficiario del pago y marca con
una X el tramite solicitado: Vida.

9 Datos del Beneficiario por fallecimiento del Titular y/o Asegurado.

e Forma de pago solicitada: favor de ingresar los 18 digitos de tu
cuenta CLABE interbancaria.

-
sk ches #d P e |
ok g 1 P
ra

(Pdgina 2)

a Firmas de autorizacion. Nota: en caso de gue el Beneficiario
sea menor de edad, deberd ingresar el nombre del menor y la
firma del padre o Tutor.

6 Apartado para uso exclusivo de GNP Seguros.

El llenado de este formato no garantiza el pago de la Suma Asegurada, ya que la aseguradora es quien emite el dictamen.




¢, QUE HACER EN CASO DE
NO TENER ALGUN DOCUMENTO?

En caso de no contar con el Certificado y Hoja de Aceptacion PIF con designacion de
Beneficiarios, deberds presentar original o copia certificada del testamento del Asegurado y/o
carta cesion de derechos. Si no tienes ninguno de estos documentos, presenta el juicio de
sucesion intestamentaria ante un Juez de lo Familiar o de lo Civil, indicando el Cargo vy
Aceptacion de Albacea.

Si el o los Beneficiarios son extranjeres, deberdn presentar FM2, FM3 o Credencial de
Inmigrado.

En caso de gue el fallecimiento sea por Muerte Accidental, deberds presentar Actuaciones del
Ministerio Publico en original o copia certificada y completas, mismas que deben venir selladas,
firmadas y cada pdgina enumerada, al final debe decir el total de nimero de pdginas gue
conforman el acta.

Si el Beneficiario es menor de edad, deberds presentar toda la documentacion que se reguiere
para los Beneficiarios incluyendo el estado de cuenta bancario. La solicitud de pago deberd
contener los datos del menor y deberd estar firmada por el padre o Tutor,

Si el Beneficiario indica un domicilio diferente al de su identificacion oficial en la solicitud de
pago, es necesario entregar un comprobante de domicilio vigente.,




GLOSARIO

Titular: Es la persona que contrata el Programa de Proteccion Integral Familiar.

Asegurado: Es |la persona que ha quedado protegida bajo los beneficios de la poliza y gue puede tener el cardcter de
Titular,

Aseguradora: Es la Institucion que respalda el Seguro de Vida PIF Suburbia.
Beneficiario: Es la persona gue obtiene el beneficio de la Suma Asegurada.

Formato Historia Clinica: Es el documento vdlido desde el punto de vista clinico y legal, gue recoge informacion de tipo
asistencial, preventivo y social.

Indemnizacion: Es el pago gue recibe el Beneficiario por la cobertura del Seguro contratado.

Juicio sucesion intestamentaria: Es el proceso mediante el cual los herederos pueden disponer de los bienes de manera
legal en caso de gue no exista un testamento, también se le conoce como juicio sucesorio.

Preexistencias: Son los padecimientos o enfermedades que se diagnosticaron al Titular y/o Asegurado antes de la
contratacion del Seguro de Vida.

Siniestro: Es todo aguel suceso o evento gue ocurre inesperadamente, subita e imprevistamente.,

Suma Asegurada: Es la cantidad madxima establecida en la cardtula del Certificado por la gue tendrd responsabilidad la
aseguradora, en caso de proceder el evento.




AVISO DE PRIVACIDAD SUBURBIA

IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE: Suburbia, 7D S.A, de C.V. Liverpool PC S.A de CV. y Suburbig, S. de RL. de CV.
(conjuntamente o cada uno de ellos en lo individual como el "Responsable”), con domicilio en calle Mario Pani, nimero 200, Colonia Santa
Fe Cugjimalpa, Delegacion Cuajimalpa, Codigo Postal 05348, Ciudad de Mexico. Il FINALIDADES: Los datos personales que se obtengan
por los diversos canales (verbal, escrito, o traves de medios electronicos), seran utilizados para realizar las siguientes finalidades gue son
necesarias para otorgarles los servicios adqguiridos; verificar su identidad e informacidn; integrar su expediente; actualizar nuestra base
de datos; analizar su capacidad vy calificacion crediticia para la contratacion de una linea de credito; gestionar pagos derivados de su
credito; prestar los servicios vy llevar a cabo la compra vy venta de productos solicitados (incluyendo sin limitar tiendas e internet);
entregarle en tienda y/o a domicilio de sus productos, informarle y/o contactarle, respecto al estatus de sus compras de bienes y/o
servicios, la devolucion y/o cambio de productos, la emision de facturas, la contratacion de seguros, cumplir con la normatividad aplicable
y requerimientos de las autoridades con base en Ley y atender sus dudas, quejas y sugerencias como cliente, Adicionalmente, su
informacion personal podrd ser utilizada para informarle sobre nuestras ofertas, promociones y encuestas respecto @ nuestros
productos y/o servicios, prospeccion comercial v fines estadisticos e histricas. Il LIMITAR EL USO O DIVULGACION DE LOS DATOS
PERSONALES: Si desea limitar el uso o divulgacion de sus datos personales, asi como para dejar de recibir mensajes promocionales por
parte del Responsable, deberd enviar un correo electronico, dirigido a la Oficina de Privacidad a la siguiente direccion electronica:
HYPERLINK "mailto:datospersonales@suburbia.com.mx” datospersonales@suburbia.com.myx, donde podra solicitar se le incluya en los
listados de exclusion internos de no contactar para fines promocionales y mercadologicos.

Asimismo, podrd inscribirse en el registro publico para evitar publicidad de la Procuraduria Federal del Consumidor (REPEP), accediendo
a la siguiente liga, http://repep.profeco.gob.mx/; IV, AVISO DE PRIVACIDAD INTEGRAL: Para conocer nuestro aviso de privacidad integral,
deberd acceder a la pdgina de internet; https://www,suburbia.com.mx en el apartado de Avisos de Privacidad,

AVISO DE PRIVACIDAD PROMASS

Con base en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares, GRUPO PROMASS Y SUS FILIALES reconocen
gue la Privacidad v lo Seguridad de su informacion personal es un derecho, por lo cual GRUPO PROMASS Y SUS FILIALES estdn
comprometidos a resguardar su informacion personal con los mds altos indices de seguridad legal, tecnoldgica y administrativa, Asf
mismo, a no vender, alguilar, compartir o divulgar su informacion personal a terceros con fines ilicitos o contrarios a los de su titular, De
acuerdo a lo anterior, el presente "Aviso de Privacidad" se aplica a toda la informacion, incluyendo la informacion personal recopilada por
GRUPO PROMASS, SUS FILIALES, asf como terceros* con los que GRUPO PROMASS Y SUS FILIALES, celebren o vayan a celebrar relacion
contractual, a efecto de brindar servicios personalizados, contando siempre con los mismos niveles de seguridad exigidos por ley. Por lo
antes mencionado, y al momento de leer el presente "Aviso de Privacidad"”, usted otorga su consentimiento a GRUPO PROMASS Y SUS
FILIALES para recopilar vy utilizar sus datos personales para los fines gue mads adelante se especifican. Se entenderd que ha otorgado
su consentimiento, si usted no manifiesta su oposicion para gue sus datos personales sean transferidos al presentarle el presente aviso
de privacidad.

AVISO DE PRIVACIDAD GNP SEGUROS

El tratamiento de los datos personales en Grupo Nacional Provincial, S.A.B. se realiza de conformidad con el Aviso de Privacidad Integral,
disponible en la pdgina de internet gnp.com.mx o bien, llamando al 5227-3000

GS PIF S D/ V40224



