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FORMATO DE SOLICITUD DE CANCELACION Y/O Valle de Toluca

MODIFICACION DE BENEFICIOS ADICIONALES (6T)
FAS FONDO DE AYUDA SINDICAL
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Clave Presupuestal

Nombre y Apellidos:

Correo electroénico: Celular: |

Lada Namero

A través de la presente hago constar que deseo cancelar los siguientes beneficios adicionales:

-~

(O CANCELACION TOTAL () CANCELACION PARCIAL

O Ampliacion de beneficios de retiro y defuncion:

Solicito cancelacion de: modulo(s) con aportacion de $

A quedar ampliacion por: maodulo(s) con aportacion de $

Solicito la devolucion proporcional en caso de ser procedente.

O Cancer: .
Solicito cancelacion de: modulo(s) de cancer con aportacion de $
A quedar beneficio con: modulo(s) de cancer con aportacion de $

Observaciones:

O Enfermedades Graves:

Solicito cancelacion del beneficio con aportacion de $

10

Motivo de cancelacion:

Con el fin de mejorar nuestro servicio, le agradeceremos nos indique los motivos que lo llevaron a
usted a cancelar algun(los) beneficio(s) adicional(es) del concepto 6T:

O Falta de liquidez

O El beneficio no es lo que esperaba
O Falta de claridad del asesor

O Por asi convenir a mis intereses

O Otro; especificar:

Nombre completo y firma del Agremiado

Hago constar que estoy consciente de que mediante la realizacion de este tramite, decido
invalidar los beneficios que indico en este documento, lo cual firmo de conformidad.



Formato de Servicios Asistidos

GNP
=z NP Solicitud de retiro Vida Mas

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Av. Cerro de las Torres No. 395 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, CDMX. R.F.C. GNP9211244P0

Este documento debera ser llenado con informacion correcta y firmado por el Contratante y Asegurado. No sera valido con

tachaduras o enmendeduras.
Fecha (dd/mm/aa)

/ /
I. INFORMACION GENERAL
Numero de Péliza ‘ Lugar de trabajo (dependencia)
Nombre del Contratante o Asegurado ‘ RFC con homoclave

Correo electronico ‘ Teléfono celular

Il. TRAMITE

Seleccione el tipo de retiro (solo una opcion)

O Retiro del fondo O Retiro del fondo O Retiro del fondo de ahorro @ Cancelacion de Pdliza
de ahorro de proteccion y del fondo de proteccién (Valor de rescate)

lll. ALTA DE CUENTA BANCARIA PARA RETIRO
Seleccione una de las siguientes opciones de pago y registre la informacion solicitada en la seccion correspondiente

Opcién 1 (recomendada) Se realiza el pago a una cuenta CLABE de 18 digitos que aparece impreso en el estado de

cuenta o que es proporcionada por la sucursal del banco.
O Cuenta CLABE

Opciodn 2 Para hacer efectivo el cobro de la devolucion, debe acudir a la instituciéon bancaria que

corresponde con una identificacion oficial (INE, pasaporte vigente o cédula profesional) y
O Orden de pago las claves proporcionadas por GNP al correo o teléfono celular registrados en la seccién de
informacion general de este formato, asegurese de que esos campos no queden
vacios.

En caso de cancelacion, retiro del fondo de ahorro o retiro del fondo de proteccion, se debe incluir adicional a este formato:

« ldentificacion oficial del Contratante, vigente, legible, con fotografia y por ambos lados.

» En caso de que el Asegurado sea distinto al Contratante, también incluir identificacién oficial.

» Copia del estado de cuenta bancario donde se pueda identificar el nombre del titular y nimero de cuenta CLABE correspondiente
en el que se acredite la titularidad de la cuenta a la que va a realizarse la transferencia.

Nombre y firma del titular o Contratante Nombre y firma del Asegurado

En caso de requerir mayor informacién contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx 1/2



::.:: GNP Formato de Servicios Asistidos

Solicitud de retiro Vida Mas

Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Av. Cerro de las Torres No. 395 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, CDMX. R.F.C. GNP9211244P0

IV. FINIQUITO

Solicito y autorizo a Grupo Nacional Provincial, S.A.B para que realice la devolucion 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 mas amplio finiquito que en derecho proceda, haciendo
constar que no se adeuda ningun concepto a mi favor, por lo que reconozco como comprobante de pago el estado de cuenta o
comprobante de depdsito que refleje dicho movimiento.

SEGUROS

Aviso de Privacidad:

Grupo Nacional Provincial S.A.B., con domicilio en Avenida Cerro de las Torres No. 395, Colonia Campestre Chrubusco, Cédigo Postal
04200, Alcaldia Coyoacan, Ciudad de México, tratara sus datos personales de identificacion, patrimoniales y sensibles para brindarle los
servicios relacionados con su contrato de seguro. Puede consultar la version integral del Aviso de Privacidad en gnp.com.mx.

Datos personales:

Reconozco que previo a proporcionar mis 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 comprendo, por lo que tengo conocimiento de (i) la identidad y
domicilio de GNP; (i) 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, cancelaciéon y oposicion. 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 manifiesto que estoy enterado de que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. tratara
mis datos personales en términos de lo sefialado en el referido Aviso de Privacidad.

En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligacién 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.

Nombre y firma del titular o Contratante Nombre y firma del Asegurado

En caso de requerir mayor informacién contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx 2/2
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Cla
Nombre y Apellidos: MLLKA!L[LL A&JL(III(J_&IM
Correo electrénico: mjdﬂﬂ@_hmj_l_ﬂufﬂ; Celular: MLM

A traves de la presente hago constar que deseo cancelar los siguientes beneficios adicionales:

XD cANCELACION TOTAL () CANCELACION PARCIAL

O Ampliacion de beneficios de retiro y defuncion:

Solicito cancelacion de: maodulo(s) con aportacion de $

A quedar ampliacion por: modulo(s) con aportacion de $

Solicito la devolucibn proporcional en caso de ser procedente.

O Cancer: .
Solicito cancelacion de: modulo(s) de cancer con aportacion de S5 ___
A quedar beneficio con: modulo(s) de cancer con aportacion de S _
Observaciones: ___ ===

() Enfermedades Graves:
Solicito cancelacion del beneficio con aportacion de §

Motivo de cancelacién:

Con el fin de mejorar nuestro servicio, le agradeceremaos nos indique los motivos que lo llevaron a
usted a cancelar algun(los) beneficio(s) adicional(es) del concepto 6T:

O Falta de liquidez
O El beneficio no es lo que esperaba
O Falta de claridad del asesor

() Por asi convenir a mis interes =
() otro; especificar: Mlm o

— Mavdlda Cumela ea@man

Nombre completo y firma del Agremiado

M4

Hago constar que estoy consciente de que mediante la realizacion de este tramite, decido
invalidar los beneficios que indico en este documento, lo cual firmo de conformidad.




Solicitud de retiro Vida Mas

Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Av. Cerro de las Torres No. 395 Col. Campestre Churubusco C.P, 04200, COMX. R.F.C. GNP9211244P0

Formato de Servicios Asistidos
J& .
g GNP

SEGUROS

Este documento debera ser llenado con informacién correcta y firmado por el Contratante y Asegurado. No sera valido con

tachaduras o enmendeduras.
Fecha (dd/mm/aa)

/ /

I. INFORMACION GENERAL

Numero de Péliza l Lugar de trabajo (dependencia)
Nombre del Contratante o Asegurado 2 RFC con homoclave
Hoviahiclo (omcla Guzmncin ’-C kE@MG 90909 EP 0O

Correo electrénico ’ Teléfono celular

Seleccione el tipo de retiro (solo una opcién)

O Retiro del fondo O Retiro del fondo o Retiro del fondo de ahorro @ Cancelacién de Pdliza
de ahorro de proteccion y del fondo de proteccién (Valor de rescate)

lll. ALTA DE CUENTA BANCARIA PARA RETIRO
Seleccione una de las siguientes opciones de pago y registre la informacién solicitada en la seccién correspondiente

Opcién 1 (recomendada) Se realiza el pago a una cuenta CLABE de 18 digitos que aparece impreso en el estado de
cuenta o que es proporcionada por la sucursal del banco.
QO Cuenta CLABE

Opcidn 2 Para hacer efectivo el cobro de la devolucién, debe acudir a la institucién bancaria que
O Orden de pago corresponde con una identificacién oficial (INE, pasaporte vigente o cédula profesional) y

las claves proporcionadas por GNP al correo o teléfono celular registrados en la seccién de
informacion general de este formato, asegurese de que esos campos no queden
vacios.

En caso de cancelacion, retiro del fondo de ahorro o retiro del fondo de proteccién, se debe incluir adicional a este formato:

* Identificacion oficial del Contratante, vigente, legible, con fotografia y por ambos lados.

* En caso de que el Asegurado sea distinto al Contratante, también incluir identificacion oficial.

+ Copia del estado de cuenta bancario donde se pueda identificar el nombre del titular y nimero de cuenta CLABE correspondiente
en el que se acredite la titularidad de la cuenta a la que va a realizarse la transferencia.

M\MQ“% vl hzmun WMovisliau (umely Gueem

Nombre y firma del titular o Contratante Nombre y firma del Asegurado

En caso de requerir mayor informacién contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx
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Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Av. Cerro de las Torres No. 395 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, CDMX. R.F.C. GNP9211244P0

IV. FINIQUITO

Solicito y autorizo a Grupo Nacional Provincial, S.A.B para que realice la devolucién 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 mas amplio finiquito que en derecho proceda, haciendo
constar que no se adeuda ningun concepto a mi favor, por lo que reconozco como comprobante de pago el estado de cuenta o
comprobante de depésito que refleje dicho movimiento.

SEGUROS

Aviso de Privacidad:

Grupo Nacional Provincial S.A.B., con domicilio en Avenida Cerro de las Torres No. 395, Colonia Campestre Chrubusco, Cédigo Postal
04200, Alcaldia Coyoacan, Ciudad de México, tratara sus datos personales de identificacion, patrimoniales y sensibles para brindarle los
servicios relacionados con su contrato de seguro. Puede consultar la version integral del Aviso de Privacidad en gnp.com.mx.

Datos personales:

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales se ha puesto a mi disposicién el Aviso de Privacidad Integral de Grupo
Nacional Provincial, S.A.B (en lo sucesivo, GNP), el cual he leido y comprendo, 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 divulgacién de mis datos personales y/o
revocar mi consentimiento, asi como para ejercer mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion. 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 manifiesto que estoy enterado de que Grupo Nacional Provincial, S.A.B. tratara
mis datos personales en términos de lo sefalado en el referido Aviso de Privacidad.

En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligacién 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.

“Mavedion Querdu Uuevioin ‘ \Uﬂvwhcm Qimelv Gz,

Nombre y firma del titular o Contratante Nombre y firma del Asegurado

acion contéctenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.commx (22
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