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Consideraciones importantes:

@ para los Seguros de Hombre Clave y Socios, se debera anexar el Cuestionario Financiero correspondiente y a partir de $5,000,000 de SA: Balance, Estado de Pérdidas y Ganancias de los Gltimos 2 afios (ambos firmados por Contador Publico Titulado anexando Cédula Profesional) y Acta
Constitutiva por empresa.

@ se aceptara como comprobante de ingresos cualquiera de los siguientes documentos: recibo de némina o Ultima declaracion fiscal anual completa.

© La Suma Asegurada para la Garantia de Ahorro por Fallecimiento (GAF) es acumulable para efectos de Suscripcion, por lo que hay que adicionarla a la Suma Asegurada de la Cobertura Basica por Fallecimiento a fin de conocer los Requisitos Médicos y Requisitos Financieros aplicables.
@ En el caso de polizas de Proyecta en las que GNP otorgue el beneficio de incremento de Suma Asegurada por ser Mujer y/o no Fumador, dicho incremento no sera sujeto a suscripcion; no asi, tratandose de la acumulacion de Suma Asegurada.

TIPOS DE EXAMENES

A Cuestionario Médico de la Solicitud
_Cuestionario Médico de la Solicitud y Saliva Test.
© Examen Médico, Examen General de Orina, Saliva Test y Muestra de Sangre 1.
E Examen Médico, Examen General de Orina, Saliva Test, Muestra de Sangre 2 y Electrocardiograma en Reposo

Examen Médico, Examen General de Orina, Saliva Test, Muestra de Sangre 2 y Electrocardiograma en Reposo y Esfuerzo.
« Para pdlizas Privilegio, Privilegio Universal, Elige y Vida Inversion, Riesgo Estandar No Fumador de Rango “A” con SA mayor o igual a $1,000,000 6 $100,000 USD, se requiere Saliva Test
« Para Riesgo Selecto se requiere, al menos, examen tipo “C”

LAS MUESTRAS DE SANGRE, DEBEN CONTENER LAS SIGUIENTES PRUEBAS DE LABORATORIO

MUESTRA DE SANGRE 1:

« Perfil XII (Glucosa, Creatinina, Colesterol, Triglicéridos, Transaminasa Glutamo Oxaloacética, Transaminasa Glutamo Pirlvica, Fosfatasa Alcalina, Fosfatasa Acida, Acido Urico, Urea).
© * GGT (Gama Glutamil Transferasa)

« Colesterol HDL

* Biometria Hematica

E MUESTRA DE SANGREL1 + MUESTRA DE SANGRE 2

MUESTRA DE SANGRE 2:
* PSA (Antigeno Prostatico Especifico). S6lo aplica para varones.
* C19-9 (Marcador de Tumores)

Para uso exclusivo del agente

*Informacién al mes de enero de 2010. Futuras actualizaciones se publicaran en la Biblioteca Virtual.
**Este material se pone a disposicién de nuestra Fuerza Productora a manera de guia, por lo que GNP se reserva el derecho de solicitar las pruebas/requisitos adicionales que sean necesarios para la valoracién del riesgo.
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Guia de Requisitos de Asegurabilidad para pdlizas de Vida Individual (2) e

Consideraciones importantes

TIPO DE EXAMEN CONSIDERACION

SALIVA TEST El agente debera aplicarlo.®

Se sugiere realizar la cita (de preferencia estando con el cliente), con 24 horas de anticipacion. Se requiere la siguiente informacion:

1. Nombre y Edad del Solicitante.

2. Lugar, fecha y hora de la cita.

3. Tipo de examen a realizar.

4. Domicilio completo y teléfono del Solicitante.
5. Clave del Agente y Direccion de Agencia.

EXAMEN GENERAL DE ORINA Tratdndose de mujeres, debe practicarse fuera del periodo menstrual.

El Solicitante debera presentarse en ayuno de 12 horas.

ELECTROCARDIOGRAMA EN ESFUERZO Asistir con ropa deportiva y tenis.

(1)Tratandose del D.F. y Zona Metropolitana, Guadalajara y Monterrey, en los casos en los que se requiera de otros examenes médicos ademas del Saliva Test, este Gltimo también lo puede aplicar Médica Movil

SI EL SOLICITANTE RADICA EN EL D.F. Y ZONA METROPOLITANA, GUADALAJARA O MONTERREY:

Para su realizacion, se cuenta con el servicio de Médica Movil. ES necesario hacer cita a [os siguientes teléfonos:

D.F.y Zona Metropolitana: 5611-7527 / 5611-7569 / 5611-7659 / 5611-1923
Guadalajara: 3827-1831
Monterrey: 8356-2720.

EXAMENES MEDICOS

Se pueden llevar a cabo en el domicilio u oficina del Solicitante, exceptuando aquellos que requieran electrocardiograma en esfuerzo.

Se realizara previa cita con Médica Moévil, en:

D.F.Y ZONA METROPOLITANA
Clinica Médica Integral Coyoacan:  Av. Divisién del Norte No. 2555. Col. Del Carmen Coyoacéan

Clinica Médica Integral Palmas: Av. de las Palmas No. 500, Esq. Sierra Gamén 1° y 2° Piso. Col. Lomas de Chapultepec
Plaza GNP: Av. Cerro de las Torres 395. Col. Campestre Churubusco.

GUADALAJARA

Direccion Regional Guadalajara: Av. Vallarta No. 1390, Esq. Calle Progreso. Col. Americana.

Hospital México-Americano: Colomos 2110, 2° Piso. Col. Lomas de Providencia.

Hospital San Javier: Pablo Casals No. 640, Interior 5. Col. Prados Providencia.

MONTERREY

Clinica Médica Integral: Av. Hidalgo No. 2040. Col. Obispado.

Para uso exclusivo del agente

*Informacién al mes de enero de 2010. Futuras actualizaciones se publicaran en la Biblioteca Virtual.
**Este material se pone a disposicién de nuestra Fuerza Productora a manera de guia, por lo que GNP se reserva el derecho de solicitar las pruebas/requisitos adicionales que sean necesarios para la valoracién del riesgo.
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Consideraciones importantes en cuanto a Seleccion Médica

CONCEPTO EN CASO DE CONTRATAR

Estar aumentado o disminuido en relacion al ideal. Examen médico.

- ; . . . - - Copia del estudio histopatolégico del tumor o quiste, asi como reporte del médico
Que en la Solicitud se declare presencia de un tumor, quiste o histerectomia dentro de los Ultimos 6 afios. p p 9 q p

tratante.
Hipertension. Reporte del médico tratante.
Problemas Cardiovasculares Infartos. (Por tratarse de un padecimiento de alto riesgo, se evaluara Gnicamente después de haber transcurrido un afi
desde su diagndstico). Reporte del médico tratante y copia de los ultimos estudios realizados incluyendo
electrocardiograma.
Arritmias
_ Cualquier padecimiento pulmonar. Reporte del médico tratante.
Que existan antecedentes del padecimiento en 2 6 méas familiares directos(padres, hermanos). Indicarlo en la solicitud.
Diabetes
Que el Solicitante tenga conocimiento que padece diabetes Examen médico y cuestionarios de diabetes(1) (tanto el que debe ser llenado por ¢
9 que p : cliente, como el que debe llenar el médico tratante).

Cualquier padecimiento glandular. (Por ejemplo: hipertiroidismo o hipotiroidismo, hipéfisis, suprarrenal, etc.). Reporte del médico tratante.
Cualquier problema importante del oido. Reporte del médico tratante.
Cualquier padecimiento distinto a astigmatismo, miopia, hipermetropia o vista cansada. Reporte del médico tratante.
_ Cualquier caso de migrafa. Indicarlo en la solicitud.
Que el Solicitante haya sido sometido a alguna cirugia distinta a: apéndice, amigdalas o cierre de heridas de la piel. Indicarlo en la solicitud.
Problemas Mentales y del Sistema Nervioso Cualquier problema del sistema nervioso. Reporte del médico tratante.

_ Cualquier padecimiento hepatico. Reporte del médico tratante.

Antecedentes de hernia hiatal, esofagitis crénica, Ulceras gastricas o duodenales, gastritis crénica o cualquier otro
padecimiento relacionado con los anteriores.

_ Cualquier padecimiento de la sangre. Reporte del médico tratante.

Padecimientos de la Columna Vertebral Cualquier padecimiento de columa vertebral. Reporte del médico tratante.

Enfermedades Acidopépticas Reporte del médico tratante.

Para uso exclusivo del agente
@ cuestionarios disponibles en el Portal de Agentes: www.contactognp.com.mx

@ Los requisitos que aparecen en esta tabla son adicionales a los Requisitos Financieros y Requisitos Médicos que se mencionan en la pagina 1 de esta guia, por lo que GNP, de acuerdo al padecimiento a la informacion obtenida podra solicitar examenes, pruebas y estudios adicionales para valorar
adecuadamente el riesgo.

Importante:
El Reporte del Médico Tratante debe contener la siguiente informacion: fecha, diagnéstico, tratamiento, evolucién, estado actual y prondstico, asi como los datos principales del médico (nombre completo, especialidad, direccion, teléfono, nimero de cédula profesional y firma).

*Informacién al mes de enero de 2010. Futuras actualizaciones se publicaran en la Biblioteca Virtual.
**Este material se pone a disposicién de nuestra Fuerza Productora a manera de guia, por lo que GNP se reserva el derecho de solicitar las pruebas/requisitos adicionales que sean necesarios para la valoracién del riesgo.
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Consideraciones importantes en cuanto a Seleccion NO Médica

CONCEPTO

Interés Asegurable

EN CASO DE

Que exista un interés asegurable distinto al que se basa en el parentesco consanguineo o conyugal (esposos, padres,
hijos, hermanos en edad no productiva, abuelos, nietos, etc.), por ejemplo: Hombres Clave o Socios, instituciones
bancarias en caso de algun préstamo o crédito hipotecario, etc.

Z=GNP

REQUISITOS INDEPENDIENTEMENTE DE LA SUMA ASEGURADA A
CONTRATAR

Carta firmada por el Solicitante detallando el interés asegurable.

No obstante que se apliquen descuentos en edad y/o por la clasificacion del riesgo, los requisitos médicos que se cons

ideraran para efectos de la suscripcion, seran a edad real del Solicitante.

Que la ocupacién o actividad laboral esté relacionada con actividades del &mbito legal o de imparticién de justicia,
como: jueces, policia (judicial, ministerial, estatal, bancaria, etc.), empleados y escoltas que porten armas de fuego y/o
participen en diversos operativos (PGR, PGJ, PFP, etc.).

Carta firmada por el Solicitante en la que especifique su puesto, responsabilidades;
y actividades.

Que la ocupacién esté relacionada con actividades de Funcionario Publico (Diputado, Senador, Gobernador,
Procurador de Justicia).

Carta firmada por el Solicitante en la que especifique su puesto, responsabilidades;
y actividades.

Que la ocupacién esté relacionada con actividades en centros nocturnos, bares, cabarets, cantinas: encargados,
meseros, hostess, cantineros, etc.

Carta firmada por el Solicitante en la que especifique su puesto y descripcion de
labores.

Ocupacion

Que la ocupacién esté relacionada con actividades de la industria, produccién o mantenimiento: uso de maquinaria
pesada, grua, buldézer, perforador, plantas de energia (alta tensién), altos hornos, etc.

Carta firmada por el Solicitante en la que especifique su puesto, descripcion de
labores y lugar donde las desempefia; asi como descripcién de la maquinaria
utilizada.

Que la ocupacién esté relacionada con el uso de sustancias peligrosas: explosivos, solventes, productos quimicos,
acido, plomo, fertilizantes, pesticidas, herbicidas, etc.

Carta firmada por el Solicitante en la que especifique su puesto, descripcién de
labores y lugar donde las desempefia y descripcion de la sustancia utilizada.

Que la ocupacién esté relacionada con el uso de sustancias radioactivas.

Carta firmada por el Solicitante en la que especifique sus actividades, Lectura de
Docimetria y Cuestionario de Sustancias Radioactivas™

Que la ocupacién esté relacionada con actividades de la construccion: demolicién, visita a obras, estancia en obra,
supervicion de obra.

Carta firmada por el Solicitante en Ta que especifique puesto, descripcion de
labores, no. de veces que asiste a la obra a la semana o al mes, tipo de obra que
visita

Que la ocupacién esté relacionada con uso de aviones particulares.

Requisitar cuestionario adicional de aviacién (piloto fumigador o aviacién particular.

Que el Solicitante consuma o haya consumido algin tipo de estupefaciente o droga, o que haya recibido alguna vez
tratamiento médico debido a ello

Cuestionario adicionaf”) de uso de sustancias toxicas.

Que el Solicitante haya pertenecido o pertenezca a algin grupo de alcohdlicos o se encuentre en terapias o tratamient
de rehabilitacion por dicha causa.

Cuestionario adicional”) de bebidas alcohélicas.

Deportes o Aficiones

Que el Solicitante practique deportes catalogados como peligrosos, tales como: Acrobacia sobre hielo y/o ruedas,
Alpinismo, Montafiismo, Rapel, Artes Marciales (Box Thai, Full Contact, Kick Boxing, Lima-Lama, Taekwondo, etc.),
Boxeo, Lucha Libre, Canotaje, Rafting, Carrera en Mototriciclo Toro, Ciclismo Extremo, Motociclismo, Motocross, Caza
Mayor, Corrida de Toros (Lidia de Toros, Novillada, Tauromaquia), Charreria, Rodeo, Equitacién, Esqui en nieve,
Hockey sobre hielo, Polo a Caballo, Rugby, Paracaidismo, Parapente, Vuelo Delta, Vuelo Ultraligero, Surf, Windsurf,
etc.

Cuestionario adicional del deporte o practica que proceda. Los cuestionarios
disponibles®, son:

- Cuestionario de Alpinismo

- Cuestionario de Automovilismo

- Cuestionario de Caceria

- Cuestionario de Espeleologia

- Cuestionario de Inmersiones Submarinas

- Cuestionario de Motociclismo

- Cuestionario para Aviacion Deportiva y Pilotos No Profesionales

- Cuestionario de Paracaidas

En los casos en los que no exista el cuestionario adicional correspondiente y se
desee cubrir el riesgo, se requiere presentar carta firmada por el Solicitante

@ Cuestionarios disponibles en el Portal de Agentes: www.contactognp.com.mx

Importante:

Para uso exclusivo del agente

En todos los casos, GNP realizara investigaciones via telefénica con los referidos proporcionados en la Solicitud de Vida Individual. Por lo anterior, es recomendable que se trate de personas localizables, que cuenten con teléfono, que dispongan de informacién
suyciente acerca del Solicitante y que estén dispuestos a proporcionar dicha informacién. En algunos casos sera necesaria, ademas, una entrevista personal con el Solicitante.
*Informacién al mes de enero de 2010. Futuras actualizaciones se publicaran en la Biblioteca Virtual.

**Este material se pone a disposicién de nuestra Fuerza Productora a manera de guia, por lo que GNP se reserva el derecho de solicitar las pruebas/requisitos adicionales que sean necesarios para la valoracién del riesgo.
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Reglas y Limites de Sumas Aseguradas para la Suscripcion SEGUROS
TIPO DE RIESGO RIEEILA f PLAN BASICO ISE IMA'Y DIBA
LIMITE
Regla Hasta 15 veces el ingreso anual 6 10% del sueldo anual como prima maxima 5 veces el ingreso anual Igual al Beneficio Béasico
Personas con ingresos
Limite Sin limite $1,200,000 USD $1,200,000 USD
5 veces la utilidad de la empresa que
Regla 5 veces la utilidad de la empresa que contrata o el sueldo anual del Hombre Clave contrata o el sueldo anual del
Hombre Clave
Limite Sin limite $1,200,000 USD
Regla El Contratante debe estar asegurado por la misma cantidada favor del Asegurado (Reciprocidad). (5:ve;:ef eltmgreso anual del
Amas de Casa ontratante No se otorga
Limite $1,000,000 USD en cualquier plan excepto planes fiscales $300,000 USD
Regla El Contratante debe estar asegurado por la misma cantidada favor del Asegurado (Reciprocidad)

No se otorga

Limite $1,000,000 USD sdlo en planes de ahorro(1)

M Dotal, Proyecta o Profesional

Caracteristicas de Aceptacion por Nivel de Riesgo

CLASIFICACION DE RIWSGOS RIESGO ESTANDAR RIESGO SELECTO
110/70 hasta 140/90 110/70 hasta 135/80
(Por debajo de 110/70, se requiere Dictamen Médico) (Por debajo de 110/70, se requiere Dictamen Médico)
+30% -20% del peso ideal +/- 15% del peso ideal
NEGATIVA

Sin antecedentes de uso y resultados de prueba negativa

Sin antecedentes de Padres Diabéticos ni muerte de familiares directos antes de los 60 afios a causa de alguna
Sin antecedentes de Padres Diabéticos enfermedad cuya carga genética pueda ser transmitida a su descendencia (P. ej.- problemas coronarios, epilepsia,
cancer, etc.)

. . ’ - . o No ocupacion ni deportes que requieran extraprima. No pilotos comerciales ni privados, ni uso ocasional de
Riesgos agravados Aplica extraprima por ocupacion, deportes peligrosos y aviacion : . X )
motocicleta. No méas de 100 horas anuales de vuelo como pasajero de cualquier aeronave.

FAVORABLE
Nivel de ingresos COMPROBABLE
FAVORABLE
Antecedentes penales SIN ANTECEDENTES PENALES
12 meses sin consumo de tabaco y prueba de nicotina negativa 24 meses sin consumo de tabaco y prueba de nicotina negativa

Para uso exclusivo del agente
*Informacién al mes de enero de 2010. Futuras actualizaciones se publicaran en la Biblioteca Virtual.
**Este material se pone a disposicién de nuestra Fuerza Productora a manera de guia, por lo que GNP se reserva el derecho de solicitar las pruebas/requisitos adicionales que sean necesarios para la valoracién del riesgo.
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