Guia de apoyo para el llenado de
Consentimiento Individual AP

5M2, S.A. DE C.V. Poliza 06 565119
Usuarios, Programa ECOBICI Ciudad de México

El formato se debe imprimir, llenar con letra de molde y firmar con tinta,
para después ser escaneado y enviado al correo: contacto@ecobici.mx

Al enviarlo, el asunto del mail debe decir: “Actualizacion Beneficiarios”.

Se deben completar todos los campos marcados en azul y verde.

La informacion marcada en color rojo, NO es necesaria para el programa de
usuarios de ECOBICI.

Solicitante se refiere a la informacion del usuario de la bicicleta.

La fecha del cuadro amarillo debe ser la fecha de llenado del formato.

La fecha de alta en el colectivo debe ser |a fecha en que el usuario se dio de
alta en el nuevo sistema de ECOBICI.

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Avenida Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre
Churubusco, C.P. 04200, Ciudad de México, México

GNP
SEGURODS Siga®

Consentimiento Individual del Seguro de Indemnizacion Garantizada por Accidente Colectivo (SIGA)
Solicitado a Grupo Macional Provincial S.A.B. por la colectividad a la que pertenezco constituido con el personal aclivo de:

NGmero de Poliza |Numero de Certificado Fecha
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Contratante o Razén Social
5M2, S.A. DEC..V
Datos del Solicitante
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« Para la designacion de Beneficiario(s) de la cobertura de Muerte Accidental, se
sugiere seguir las recomendaciones que se indican al reverso del
consentimiento.

« Definicion de Beneficiario para la cobertura de Muerte Accidental: Es la
persona o personas designadas en el consentimiento, a quienes se les pagara
la suma asegurada al comprobar el fallecimiento accidental del asegurado,
conforme a las condiciones generales aplicables al producto.

Beneficiario para la cobertura de Muerte Accidental % de Suma
(ver recomendaciones al reverso) Parentesco Asegurada
Importante: Designar baneficiario, siguiendo Indicar Parentesco % de la n
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total debe sumar |
100%
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Doy mi consentimiento para formar parte del Seguro de
Accidentes Personales solicitado a GNP por el Grupo al que
partenezco y expresamente declaro que todo o
anteriormente expuesio es veridico y que gozo de buena

se refiere este documento en términos del articulo 7 de la
Ley sobre el Contrato de Seguro (Precepto(s) legal(es)
disponible(s) an gnp.com.mx). Las exclusiones y limitantes
pueden ser consultadas en las Condiciones Generales del

salud y en este acto autorizo a los médicos y hospitales que
me hayan asistido para que proporcionean a GNP todos los
informes que se refieren a mi salud.

El-Asogurade-doolara que -le-fue-entregado y-explicode- e
contenido de las Condiciones Generales del Contrato de
Seguro, principaimente en lo que se refiere a sus derechos
bésicos, Coberturas, Exclusiones, Indisputabilidad,
Clausulas Generales ylo Particulares las cuales conoce,
enfiende y acepla como parte intugranl& del Contrato a que

En caso de requerir informacién contdctenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México, al 01 800 400 8000 lada sin
401203 costo para el interior de la Repdblica o visite

Contralo de Seguro y tiene conocimienio que las
Condiciones Generales del Contrato de Seguro también se
encuentran en la pagina gnp.com.mx, puede solicitarias
nuevamente a su Agente de Seguros, llamando al 5227
8000 desde la Ciudad de México o al 01 800 400 9000
desde el Interior de la Repiblica o mediante el Registro de
Contralos de Adhesidn de Seguros de la Comisitn
Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de
Servicios Financieros.
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Por ultimo, muy importante los siguientes datos:

« Lugary fecha de firma del documento.

« Firma o sello del contratante: 5M2, S.A. DE C.V.

. Firma del asegurado, que corresponde a la firma del usuario.

Los Certificados de todos y cada uno de los Asegurados, asl como las Condiciones Generales de su Poliza serdn
entregados por GNP al Contratante, quien a su vez se obliga a hacer llegar los citados documentos a cada

urado,

Para cualquler aclaracion o duda no resuelia relacionada con SU SBguro, le SUgenmos ponerse en contacio con la Unidad
Especializada de Atencién a Usuarios (UNE) de Grupo Nacional Provincial, 5.A.B. ubicada en Avenida Cerro de las Torres
3495, Colonla Campestre Churubusco, Delegacién Coyoacéan, C.P.04200, comunicarse a los teléfonos 5227 8000 desde la
Ciudad de México o al 01 800 400 8000 desde el Interor de la Replblica o blen al coreo electrdnico:
unidad. especializada@gnp.com mx

Datos Personales y Consentimiento para su tratamiento:

Tuve a la vista el Aviso de Privacidad Integral de Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (GNP), el cual contiene y delalla las
finalidades del tratamiento de mis datos personales, patrimoniales y sensibles. Asimismo, se me informé la disponibilidad
de dicho Aviso y sus actualizaciones &n la pagina gnp.com.mx por lo anterior:

5| [@ Conslento dicho tratamiento
No O Conslento dicho tratamiento

En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares de datos, reconozco mi obligacién de Informarles de
@sta entrega, asi como los lugares en los que se encuentra el Aviso de Privacidad Integral, para su consulla.

INGRESAR LA FECHA Y
LUGAR BE LASNADD
Lugar y Fecha

FIRMA O SELLO DE
6M2 SA DE CV

Firma o Sello del Contratante

FiRMA DE USUARIO

~ Firma del Asegurado
(En caso de ser manor
de edad, también
deberd de firmar el
Padre o Tutor)

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron registradas ante la Comisiéon Nacional de Seguros y Fianzas, a partir de:

24 de enero de 2014, con el nGmero CNSF-S0043-0531-2013/ CONDUSEF-001668-02,

24 de enero de 2014, con el nimero CNSF-S0043-0532-2013/ CONDUSEF-001672-02."

Recomendaciones para la designacion de Beneficiarios.

Recomendaciones para la designacién de beneficiarios

Sugerimos no nombrar Benaficiarios menores de edad, en virlud de que carecen de personalidad juridica y se tendria
gue pagar a sus tutores, siendo en ocasionas un problema determinar quiénes lienen ese caracter,

Si hay Beneficiarios y usted desea que reciban conjuntamente la Suma Asegurada, deberd hacer su designacion
de tal foma que guede claro quiénes y cudnto van a recibir. Por ejemplo; Juan Pérez Martinez y Maria Rodriguez
de Pérez, padre y madre, Rosa Maria Dominguez de Pérez y Luis Albarlo Pérez Rodriguez, esposa y hermano.
Todos en partes iguales.

1.

Si por el contrario, usted desea que exisia un primer Beneficiario y sdlo a falla de éste, la Suma Asegurada
se entregue a otro, su designacion serd de la sigulente manara:

Juan Péreaz Marinez, padre vy en caso de muerte de éste a Marla Rodriguez de Pérez, madre.
Juan Pérez Martinez, padre y en caso de muerie de éste a Marla Rodriguez de Pérez y Luls Alberio Pérez Rodriguez,
madre y hermano en paries iguales.

4., Es necesario anotar los nombres y parentescos de los Beneficiarios en forma clara y correcta.
Advertencia:

En caso de que desee nombrar a Beneficiarios a mencres de edad, no se debe sefialar a8 un mayor de edad como
reprasentante de los menores para efecto de que, an su représentacion, cobre la indemnizacion,

Lo anterior por que las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse Tutores, Albaceas, Representantes
de herederos u olros cargos similares y no consideran al contralo de seguro como instrumento adecuado para lales
designaciones.

LLa designacidn que se hiclera de un mayor de edad como representanie de menores Beneficiarios, durante Ia minorial
ide edad de ellos, legalmenie puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo
tendrd una obligacién moral, pues la designacién que se hace de Beneficlarios en un Contrato de Seguro le concede
@l derecho incondicionado de disponer de la Suma Asegurada.

En caso de requerir informacién contéctenos: al 5227 9000 para la Ciudad de México, al 01 800 400 9000 lada sin
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Sitienes alguna duda o necesitas ayuda durante el proceso,
contactanos.

El equipo ECOBICI

ecobici.cdmx.gob.mx

@ecobicicdmx ﬁ @ecobici X @ecobici




