022026BTW09

J ‘ ® Multiformato de movimientos AUTOS PJF
<GNP
ac

SEGUROS

Avenida Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco, C.P. 04200, CDMX.
R.F.C. GNP9211244P0

Tipo de tramite: ALTA [] FECHA DE MOVIMIENTO
Forma de pago: DESCUENTO PORNOMINA [1  coNTADO []
I. DATOS DEL ASEGURADO
R.F.C. No. de expediente Clave de Marca
| | | | | | | | | | | | | |
Teléfono Particular Teléfono de Oficina No. de extension
Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno
Calle y numero Colonia Cadigo Postal
Estado Alcaldia o Municipio Ciudad o Poblacion
Correo electronico Conductor habitual

Beneficiario Preferente (sélo para instituciones bancarias):

Al designar beneficiario preferente acepto que este sera el Unico autorizado para cancelar la pdliza a solicitud y no me exenta de la obligacién de pago de acuerdo a lo
establecido en las condiciones particulares del seguro voluntario de vehiculos propiedad de los servidores publicos, pensionados y jubilados del Poder Judicial de la Federacion.

Il. DATOS DEL AUTOMOVIL
Marca y caracteristicas a detalle: Modelo:

Numero de serie: No. de Motor Placas:

En caso de que su vehiculo cuente con accesorios opcionales, tales como, estéreos, rines especiales, tumbaburros, faros de alégeno, etc; que no estén descritos en la factura
y no sea equipo instalado de fabrica, para asegurarlos debera relacionar los mismos con copia legible de la factura respectiva y se daran de alta como equipo especial y/o
adaptacion, en caso contrario se cubriran los siniestros sin considerar el valor de los equipos mencionados.

EQUIPO ESPECIAL:

lll. PAQUETE DE COBERTURAS DE LINEA
[] COBERTURA AMPLIA* [] COBERTURA LIMITADA [] COBERTURA RESPONSABILIDAD CIVIL*

DANOS MATERIALES ROBO TOTAL RESPONSABILIDAD CIVIL POR DANOS A
+ ROBO TOTAL + RESPONSABILIDAD CIVIL POR DANOS A TERCEROS BIENES B
+ RESPONSABILIDAD CIVIL POR DANOS A TERCEROS BIENES + RESPONSABILIDAD CIVIL POR DANOS A
TERCEROS BIENES + RESPONSABILIDAD CIVIL POR DANOS A TERCEROS PERSONAS
+ RESPONSABILIDAD CIVIL POR DANOS A TERCEROS PERSONAS GASTOS MEDICOS OCUPANTES

GASTOS MEDICOS OCUPANTES
GASTOS LEGALES

EXENC. DE DED X PT EN DM
ASISTENCIA VIAL CLUB GNP

GASTOS LEGALES
EXENC. DE DED X PT EN DM
ASISTENCIA VIAL CLUB GNP

TERCEROS PERSONAS
+ GASTOS MEDICOS OCUPANTES
+ GASTOS LEGALES
+ EXENC. DE DED X PT EN DM
» ASISTENCIA VIAL CLUB GNP
*Para modelos 2005 en adelante *No importa el modelo

IV. COBERTURAS OPCIONALES QUE PUEDEN ANEXAR

COBERTURAS OPCIONALES

COBERTURAS OPCIONALES AMPLIA COBERTURAS OPCIONALES LIMITADA RESPONSABILIDAD CIVIL
[J SIEMPRE EN AGENCIAS (MODELOS 2021 EN |[[] ROBO PARCIAL EXTERIORES (FACTURADOS | [] ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS AL
ADELANTE) 2011 EN ADELANTE) CONDUCTOR

[J ROBO PARCIAL EXTERIORES (FACTURADOS |[[] AUTO SUSTITUTO (MAXIMO 1 EVENTO POR |[] FALLECIMIENTO O PERDIDAS ORGANICAS
2011 ENADELANTE) ANO) . [0 RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA

[J AUTO SUSTITUTO (MAXIMO 1 EVENTO POR |[] VALOR FACTURA (SOLO DURA UN ANO)
ANO) ~ [J] ADAPTACIONES,CONVERSIONES Y EQUIPO

[J VALOR FACTURA (SOLO DURA UN ARO) ESPECIAL (CON FACTURA QUE DEMUESTRE

[J ADAPTACIONES,CONVERSIONES Y EQUIPO LAADAPTACION) ]
ESPECIAL (CON FACTURA QUE DEMUESTRE [[] ACCIDENTES  AUTOMOVILISTICOS AL
LAADAPTACION) CONDUCTOR (FALLECIMIENTO O PERDIDAS

[J ACCIDENTES  AUTOMOVILISTICOS AL ORGANICAS)
CONDUCTOR (FALLECIMIENTO O PERDIDAS |[[] CERO DEDUCIBLE EN ROBO TOTAL
ORGANICAS) [[] RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA

[ CERO DEDUCIBLE EN ROBO TOTAL (SIEMPRE
Y CUANDO EL ASEGURADO HAYA INSTALADO
EL DISPOSITIVO DE LOCALIZACION)

] bANOS MATERIALES DE LLANTAS Y/O RINES
(NO AMPARA RINES NI LLANTAS DIFERENTES
A LOS DE FABRICA)

[] RESPONSABILIDAD CIVIL CRUZADA
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NuUmero de Pdéliza

Tipo de tramite: BAJA [
Forma de pago:  CONTADO []
I. DATOS DEL ASEGURADO

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno
No. de expediente Correo electronico

Marca y caracteristicas a detalle: Modelo:

Numero de serie: | No. de Motor l Placas:

Numero de Péliza

Tipo de tramite: MODIFICACION []
Forma de pago: DESCUENTO POR NOMINA []
I. DATOS DEL ASEGURADO

CONTADO []

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno
No. de expediente Correo electronico

Marca y caracteristicas a detalle: Modelo:

Numero de serie: No. de Motor l Placas:

*En caso de existir una modificacion en la Péliza ingresa la informacion en los siguientes recuadros:
Dice: Debe decir:

La poliza no amparara vehiculos de servicio publico tales como taxis o por aplicacion, camionetas de carga, vehiculos de turismo o con fines de lucro.

En caso de haber elegido la forma de pago por descuento por némina, autorizo a la dependencia para que cubra con cargo a mi sueldo las cantidades que correspondan
al pago de primas de las coberturas contratadas en mi seguro bajo el plan de descuento por némina y sea entregado a Grupo Nacional Provincial, S.A.B. para su
aplicacion. Asi mismo, acepto que en caso de que esta cantidad se modifique por movimientos a la pdliza; el descuento sea actualizado automaticamente con la
informacién que remita la Aseguradora.

ENTIENDO Y ACEPTO QUE LAS CONDICIONES APLICABLES A LA POLIZA QUE ESTOY SOLICITANDO MEDIANTE EL PRESENTE FORMATO, SON LAS
ESTABLECIDAS EN EL PROCEDIMIENTO PARALAFACILITACION DEL SEGURO VOLUNTARIO DE VEHICULOS PROPIEDAD DE LAS PERSONAS SERVIDORAS
PUBLICAS, PENSIONADAS Y JUBILADAS DEL PODER JUDICIAL DE LA FEDERACION.

LUGARY FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE

AVISO DE PRIVACIDAD

Reconozco que previo a proporcionar los datos personales, se ha puesto a mi disposicion el Aviso de Privacidad Integral de
Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (en lo sucesivo GNP), el cual he leido y comprendido, por lo que tengo conocimiento de (i) la
identidad y domicilio de GNP; (ii) los datos personales que seran sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades primarias y secundarias
del tratamiento, asi como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar el uso o divulgacion de
mis datos personales y/o revocar mi consentimiento, asi como para ejercer mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposiciéon. Asimismo manifiesto tener conocimiento que puedo consultar el Aviso de Privacidad Integral y sus actualizaciones en
cualquier momento en la pagina www.gnp.com.mx.

Por lo anterior, en mi caracter de titular, una vez que he sido informado sobre el tratamiento al que seran sujetos los datos
personales, otorgo consentimiento expreso y por escrito para que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. los trate en términos de lo
senalado en el referido Aviso de Privacidad. En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber
cumplido con mi obligacion de informarles sobre su entrega, haber obtenido de forma previa el consentimiento de éstos para su
tratamiento, asi como haberles informado los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral para su
consulta. Entiendo que el consentimiento para el tratamiento de los datos personales no sera necesario cuando la finalidad del
tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas del contrato de seguro.

FIRMA DEL SOLICITANTE

Para mayor informacion contactenos al 55 5227 9000 a nivel nacional o visite gnp.com.mx 2/2
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