








Formato de Servicios Asistidos
Solicitud de retiro Vida Más

S EG U RO S 
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Este documento deberá ser llenado con información conecta y firmado por ol Contratante y Asegurado. No sorá válido con
tachaduras o enmendedures-

F.ch. (dd/mm/ee)

ll

{.FGNp'

Núnrero de Póllza Lugar de trabaro (dependencla)

Nombre del Contratante o Asegurado

't{crrtolrc|o Carrclct htztmctn
Correo electrón¡co

RFC con homoclave-c,i6yqqo70qFPo
I 

Telófono celular

Selaccione el t¡po do r8tlro (solo una opc¡ón)

.^ Retiro del fondoU de ahono o Retiro del fondo
de protección

.^ Retiro del fondo de ahonoL/ y delfondo de protección
6\ Cancelación de Pólizav (Valor de rescate)

Solecc¡one una d€ las siguiontss opc¡one3 de pago y rsg¡3trc la información sol¡c¡tada en la sección corBspondlenta

Opc¡ón I (recomendada)

Q cuenta cLeee

Opción 2

Q Orden de pago

Se real¡za el pago a una cuenta CLABE de 18 dígitos que aparece impreso en el estado de
cuenta o que es proporcionada por la sucursal del banco.

Para hacer efectivo el cobro de la devolución, debe acudir a la inst¡tución bancaria que
conesponde con una identmcación of¡c¡al (lNE, pasaporte vigante o cédula profesional) y
las clavos proporcionadas por GNP al coreo o teléfono celular registrados en la sección de
informac¡ón general de este formato, asegúrese de que eso6 campos no queden
vacíoa.

En caso de cenc.laclón, rstko dól fondo de ahorro o r.t¡ro dcl londo do protacci¡tn, 3e dabe ¡nclulr rd¡cional a eate fomato:

. ldentificación ofic¡al del Contratante, vigenté, legible, con fotografia y por ambos lados.
' En caso de que el Asegurado sea dist¡nto al Contratanle, también inclu¡r ¡denlif¡cación of¡cial.
' Copia del estado de cuenta bancario donde se pueda identificar el nombre del titular y número de cuenta CLABE conespondiente

en el que se acredite la titular¡dad de la cuenta a la que va a real¡zarse la transferencia.

Nombre y firma d6l titular o Contratanto

'l}./cvu:¿ttc
Nombro y firma del Asogurado

En caso de requerlr mayor lnformación contáclcnoa a Lfnea GIP .l 55 5Z!7 9000 o vblto gnp.com.mx

III. ALTA DE CUENTA BANCARIA PARA RETIRO
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Solicito y autorizo a Grupo Nacional Provincial, S.A.B para que realice la devolución de prima que proceda a mi favor a la cuenta
bancaria cuyos datos se proporcionan en el apartado anterior.
Al recibir el pago, otorgo a favor de Grupo Nacional Provincial, S.A.B el más amplio finiquito que en derecho proceda, haciendo
constar que no se adeuda ningún concepto a mi favor, por lo que reconozco como comprobante de pago el estado de cuenta o
comprobante de depósito que refleje dicho movimiento.

Aviso de Privacidad:
Grupo Nacional Provincial S.A.B., con domicilio en Avenida Ceno de las Tones No. 395, Colonia Campestre Chrubusco, Código Postal
04200, Alcaldía Coyoacán, Ciudad de México, tratará sus datos personales de identificación, patrimoniales y sensibles para brindarle los
servícios relacionados con su contrato de seguro. Puede consultar la versión integral delAviso de Privacidad en gnp.com.mx.

Datos personales:
Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales se ha puesto a mi disposición elAviso de Privacidad lntegral de Grupo
Nacional Provincial, S.A.B (en lo sucesivo, GNP), el cual he leído y comprendo, por lo que tengo conocimiento de (i) la identidad y
domicilio de GNP; (ii) los datos personales que serán sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades primarias y secundarias del tratamiento, asl
como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar el uso o divulgación de mis datos personales y/o
revocar mi consentimiento, asl como para ejercer mis derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición. Asimismo manifiesto
tener conocimiento que puedo consultar el Aviso de Privacidad lntegral y sus actualizaciones en cualquier momento en la página
www.gnp.com.mx. Por lo anterior, en mi carácter de titular manifiesto que estoy enterado de que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. tratará
mis datos personales en términos de lo señalado en el referido Aviso de Privacidad.
En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligación de informarles sobre su
entrega, haber obtenido de forma previa el consentimiento de éstos para su tratiamiento, así como haberles informado los lugares en los
que se encuentra disponible elAviso de Privacidad lntegral para su consutta.

" Uclvcrttcpt Or,rmkr ttzr,ruui w,lM kor.,arh
Nombre y firma del titular o Gontratante Nombre y ftrma del Asegurado

üJL
\}t.,L*,c,\¡c,a Cg

En caso de requefir mayor información contáctenos a Línea GNP al 55 5227 9fi)0 o visite gnp.com.mx

IV. FINIQUITO
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