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ASUNTO: INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA FECHA: 19 - Junio - 2008
CEDULA DE SEGURO DE VIDA CIRCULAR: 56 / 08

Red de Distribuidores Ford
ATN:  Gerente General
Gerente Administrativo
Gerente de Autofinanciamienta Caonauto

Con relacién al nuevo formato pre impreso Cédula de Consentimiento y Certificado Individual
de Pdliza de Seguro Colective de Vida”, que emite la aseguradora Grupo Nacional Provincial,
adjunto encontraran un instructivo para el llenado de este formato.

Adicionalmente, en caso de que el cliente decida cambiar a su beneficiario después de haberse
integrado al sistema, se debera llenar (de pufio y letra del cliente) el formato que se anexa y
enviarse al corporativo en original, dirigido al departamento de integracion de clientes.

En caso de dudas o aclaraciones al respecto, favor de comunicarse con el Sr. Enrique
Rodriguez, enriquera@conautoit.com.mx ext. 7027.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

L.C. ANGEL SANCHEZ MANRIQUE
Gerente de Operaciones

Av. Mariano Escobedo 498, Col. Anzures, C.P. 11590 México, D.F. Tel. (01 55) 5228 7000
www.conautoford.com
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Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
€.p. 04200, México D.E. Tel. 5227 3999. www.gnp.com.mx
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SEGUROS Seguro Colectivo Deudores

Cédula de Consentimiento y Certificado Individual de _ "No, de Psliz
péliza de Seguro Colectivo de Vida
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REC letras afo mes dia  homoclave
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Domicilio
Calle No. exterior No. interior Colonia C.P.
Av. Mariano Escobedo 498 Piso 8 Anzures 11590
Municipio o delegacién | Ciudad o poblacion Entidad federativa clave lada Teléfono (1) davelada . Teléfono (2)
MigueIHidalgo México D.F. 5J5| | l512|2|8|7,0|0|0 L 11 |

Norrllbure(s)

. Apellido paterno / Apellido materno Contrato No. i

™ | 09301 @

REC. letras aho mes dia  homaclave | CUURP Sexi {5@‘ Estado civil
|1|dé_f_L|||| L1 [ Ll 1 |8 OMiOsgc@ogviu
Fecha de mes ano Estado de residencia
nacimiento | | | | | L
Puesto del Asegurado u ocupacion i ricio de vigendia de. 9@ mes afo
lapsiza |3,1]1,2]2,0,
Domicilio para notificaciones
Calle No. exterior | No. interior | Colonia CP
Municipio o delegacién | Ciudad o poblacion Entidad federativa davelada  Teléfono (1) cave lada - Teléfono (2)
I T O A YA
El saldo insoluto que se tenga en el momento del | Colectividad Integrante

siniestro amparado.

hasta por el saldo insoluto existente al momento del siniestro amparado
diciones por cada. cob '
olicitado un seguro de vida en alguna

ra). .-

¢{Has

Fallecimiento compafila sin que éste haya sido aceptado tal como lo postulé?

Osif

Invalidez Total y Permanente (restriccién de suma asegurada, aplicacién de extraprimas o limitacién de algn beneficio) ] No\
Advertencia: En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de  La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de
edad, no se debe sefalar a un mayor de edad como representante de los menores menores Beneficiarios, durant.e'la ‘minorfa de edad de ellos, legalmente puede
para efecto de que en su representacion, cobre la indemnizacion. implicar que se nombre Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso solo
Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe  tendria una obligacion moral, la dem?naoén que se hace de Beneficiarios en
designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares  un Contrato de Seguros le concede el derecho incondicionado de disponer de
y no consideran al Contrato de Seguro como el instrumento adecuado para tales  la Suma Asegurada.
designaciones.

VI Dedaration personal .. R O R A A
¢Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades? Diabetes, leucemia, SIDA, insuficiencia renal, enfermedades del cerebro y/o mentales,
hipertdensién arterial, tumores malignos, enfermedades o ciruglas cardiovasculares, problemas del higado, cancer, alcoholismo, drogadiccion o algtin padecimiento
invalidante.

Osi O3 No iCual?

En caso afirmativo dé el nombre y domicilio de los hospitales, clinicas 0 médicos que lo hayan asistido.

Doy mi consentimiento para formar parte del Seguro de Colectivo de Vida  La Documentacién Contractual y la Nota Técnica que integran este producto,
solicitado a GNP por la Colectividad a la que pertenezco y expresamente declaro  estan registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas de
que todo lo anteriormente expuesto es veridico y que gozo de buenasaludyen  conformidad con lo dispuesto por los articulos 36, 36-A, 36-By 36-D de la
este acto autorizo a los médicose( hospitales que me hayan asistido paraque  Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.
proporcionen a GNP todos los informes que se refieren a mi salud. GNP cubre al Asegurado de acuerdo a los beneficios contratados en los términos
Asimismo, manifiesto que conozco las Condiciones Generales y Particulares  y condiciones de fa Péliza, siempre que e_glfresent'e Certificado se encuentre en
del Contrato de Seguro, incluyendo las exclusiones correspondientes a cada  vigor al momento de ocurrir la eventualidad cubierta.
cobertura, las cuales me han sido proporcionadas en la fecha de firma de este '

Consentimiento.

Lugar y fecha de contratacién
/“;‘/\_—v
Contratante ~ GNP Asegurado
www.gnp.com.mx 173

CONTRATANTE



Llenado del formato

Cédula de Consentimiento y Certificado Individual de péliza de Seguro
Colectivo de Vida

Ind Campo ‘ observaciones
1 Datos del asegurado Digitar datos de nombre(s) y apellidos del cliente
2 Contrato No. Folio preestablecido (no escribir en este espacio)
3 R.F.C. Digitar datos del R.F.C. del cliente
4 CURP No es indispensable el llenado, colocar guiones
5 Sexo Digitar dato del cliente
6 Estado Civil Digitar dato del cliente
7 Fecha de nacimiento Digitar dato del cliente
8 Estado de residencia Digitar dato del estado en que reside el cliente
9 Puesto del asegurado u ocupacion Digitar dato del cliente
10 |Inicio de vigencia de la pdliza Digitar Unicamente dato del afio que esta corriendo
11 Domicilio y teléfono para notificaciones | Digitar datos del cliente
12 Plazo del adeudo Digitar dato del plazo del contrato (48 o 60 meses)
13 Grupo Dejar espacio en blanco
14 Integrante Dejar espacio en blanco
15 Beneficiarios Dato preestablecido (no llenar)
El beneficiario Unicamente se indicara en la caratula del contrato
16 Coberturas contratadas Llenar uno de los dos recuadros segln lo que indique el cliente
17 Declaracién personal Debe ser llenado con puiio y letra del cliente
18 Lugar y fecha de contratacion Debe ser lienado con puiio y letra del cliente
19 Contratante No firmar, para uso exclusivo de Conauto

20 Asegurado Firma del cliente




Cédula de Consentimiento y Certificado Individual de
poliza de seguro colectivo de vida

Por este medio manifiesto que, gozando de plena capacidad fisica y mental, y
sin que exista ningun tipo de coercién de por medio, es mi voluntad realizar un
cambio de beneficiario en el contrato que suscribi con la empresa de
Autofinanciamiento Conauto, S.A. de C.V.

Titular del Contrato:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Grupo e integrante:
Beneficiario anterior:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Beneficiario nuevo:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Se adjunta copia de identificacion del nuevo beneficiario.

Firma del titular del contrato

Lugary fecha de expedicién



