
alazaro
Nota adhesiva
El informe medico debe venir llenado en todos sus campos por el medico Tratante Firmado por el medico.





alazaro
Nota adhesiva
Indicar numero de póliza

alazaro
Nota adhesiva
Indicar fecha

alazaro
Nota adhesiva
Llenar todos los campos con los datos del ASEGURADO TITULAR.(nombre completo. curp, nacionalidad, estado civil, ocupación, domicilio etc.) 

alazaro
Nota adhesiva
Llenar todos los campos con los datos del ASEGURADO AFECTADO. si es el mismo que el titular volver a llenar.(nombre completo. curp, nacionalidad, estado civil, ocupación, domicilio etc.) 



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. Asimismo, se me informó la disponibilidad de dicho Aviso y sus actualizaciones en la página www.gnp.com.mx. Por lo anterior:

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

 
  otneimatart ohcid otneisnoC oNotneimatart ohcid otneisnoC iS 

alazaro
Nota adhesiva
Indicar fecha del accidente o inicio de padecimiento.

alazaro
Nota adhesiva
detallar en caso que sea accidente 

alazaro
Nota adhesiva
indicar el consentimiento.

alazaro
Nota adhesiva
Firma lo mas parecida a la de la IFE




