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Se pagará la Suma Asegurada que menciona la carátula de la póliza. Te sugerimos revisar las Condiciones Generales.

En la siguiente tabla, puedes identificar las coberturas con las que cuentas.

Protección Minipagos

SALDO DEUDOR

GASTOS FUNERARIOS O FALLECIMIENTO

MUERTE ACCIDENTAL

APOYO POR FRACTURA DE HUESOS

ASISTENCIA POR ROBO Y ASALTO

APOYO EN LA COMPRA DE MEDICAMENTOS

BENEFICIOS

ASISTENCIAS
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A continuación, se enlistan los documentos que se requieren para iniciar el trámite de tu siniestro.
Es importante que los siguientes documentos sean legibles, te sugerimos presentar los originales en 
el Centro de Seguros.

Documentos

PROTECCIÓN MINIPAGOS

Saldo
Deudor

Gastos Funerarios 
o Fallecimiento

Muerte 
Accidental

DOCUMENTOS PARA 
EL TRÁMITE DE SINIESTRO

1. Formato carta de reclamación. 

2. Acta de nacimiento del Asegurado.

3. Acta de defunción del Asegurado.

4. Hoja de aceptación con designación de beneficiarios. 

5. Formato de identificación del cliente.

6. Identificación oficial vigente del Asegurado.

7. Identificación oficial vigente del(los) Beneficiario(s).

8. Estado de cuenta bancario del Beneficiario
con CLABE interbancaria de 18 dígitos con vigencia 
máxima de 3 meses.

9. Actuaciones completas del Ministerio Público que 
incluyan: Averiguación previa, identificación y fe del 
cadáver, autopsia o necropsia de ley, examen 
toxicológico, prueba de rodizonato de sodio, 
alcoholemia y conclusiones. En caso de accidente 
automovilístico, la parte de tránsito.

10. Estado de cuenta Suburbia que muestre el Saldo 
Deudor a la fecha del fallecimiento. 



1. Formato carta de reclamación.

2. Identificación oficial vigente del Asegurado.

DOCUMENTOS PARA 
EL TRÁMITE DE ASISTENCIAS
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Documentos del Titular

APOYO POR FRACTURA DE HUESOS

AIG GNP

3. Acta de nacimiento (en caso de que el afectado sea un hijo del Titular).

4. Acta de matrimonio o constancia de concubinato (en caso de que el 
afectado sea concubino o cónyuge del Titular).

5. Formato de identificación del cliente. 

6. Informe médico debe incluir: Diagnóstico, interpretación de estudios de 
imagen (RX, RM, TAC), tratamiento y hallazgos, compartir imagen donde se 
vea la fractura.

7. Estado de cuenta bancario con CLABE interbancaria de 18 dígitos con 
vigencia máxima de 3 meses.

Documentos del Titular

ASISTENCIA POR ROBO Y ASALTO

AIG GNP

1. Identificación oficial vigente del Asegurado.

2. Acta de Denuncia ante el MP que incluya: la fecha del evento y una 
narración detallada de los hechos, especificando el robo.

3. Estado de cuenta bancario con CLABE interbancaria de 18 dígitos con 
vigencia máxima de 3 meses.



Da clic aquí para descargar los formatos de AIG Da clic aquí para descargar los formatos de GNP

Nota: La documentación inicial entregada es enunciativa más no limitativa, por lo que la aseguradora podrá solicitar documentación
adicional si así lo requiere para generar su dictamen.     

Documentos del Titular

APOYO EN LA COMPRA DE MEDICAMENTOS

AIG GNP

1. Identificación oficial vigente del Asegurado.

2. Receta médica.

3. Ticket de compra de los medicamentos.

4. Estado de cuenta bancario con CLABE interbancaria de 18 dígitos con 
vigencia máxima de 3 meses.

DOCUMENTOS PARA 
EL TRÁMITE DE ASISTENCIAS

4

http://tir.mx/Formatos_AIG_2.0
https://tir.mx/Ident_Cliente_GNP2.0
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Para iniciar el trámite es necesario contar con el expediente completo; esto no garantiza el pago de 
la Suma Asegurada, ya que la aseguradora es la que emite la respuesta final.

La documentación inicial entregada es enunciativa, mas no limitativa, por lo que la aseguradora 
podrá solicitar documentación adicional si así lo requiere para generar su dictamen.

Esta póliza no cubre padecimientos preexistentes. Se entenderá por padecimientos o enfermedades 
preexistentes a aquellas que por sus signos y/o síntomas o fecha de diagnóstico se presentaron 
antes del inicio de la contratación de la póliza.

Es importante verificar en la carátula de tu póliza los siguientes puntos:
-Fecha de inicio de vigencia.
-Coberturas contratadas.
-Suma Asegurada de cada cobertura.

Consulta las condiciones generales aquí.

Si tienes alguna duda con tu trámite, proceso o estatus te brindamos distintos medios de contacto:

Teléfono: 800 249 0332
Whatsapp: 55 5004 8000
Horario: de 9:00 a 21:00 horas de lunes a domingo

Estos son los puntos importantes que debes conocer antes de iniciar el trámite de tu siniestro:

LO QUE DEBES SABER SOBRE
TU TRÁMITE DE RECLAMACIÓN

https://segurominipagos.suburbia.com.mx/condiciones-generales
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IDENTIFICACIÓN OFICIAL
ASEGURADO O BENEFICIARIO

(APLICA PARA TODAS LAS COBERTURAS)

ESTADO DE CUENTA BANCARIO
ASEGURADO O BENEFICIARIO

(APLICA PARA TODAS LAS COBERTURAS)

La identificación oficial puede ser credencial para votar, pasaporte o 
cédula profesional.

En caso de ser extranjero, presentar Matrícula Consular, FM2 o FM3.

La identificación oficial debe estar vigente.

Verifica la vigencia de tu credencial para votar en la lista nominal: 
https://listanominal.ine.mx

Vigencia máxima de 3 meses.

Debe estar a nombre del Asegurado.

Deberá contener: Nombre del banco, número de cuenta, CLABE 
interbancaria de 18 dígitos y fecha de emisión del documento.

Validar con la institución bancaria que la cuenta se encuentre activa y 
pueda recibir depósitos de las Sumas Aseguradas contratadas.

En caso de que tu estado de cuenta muestre algún número de tarjeta, 
este deberá cubrirse evitando visibilidad.

https://listanominal.ine.mx/scpln/


Puedes obtener este documento en el Registro Civil o Kiosco de 
Tesorería.

Debe tener nombre completo y correcto del Asegurado.

La autoridad competente para certificar el acta de nacimiento es el 
Notario Público, quien deberá colocar en el documento el sello oficial, 
holograma, así como su nombre y firma.

Si es un acta digital, deberás entregar además la validación 
electrónica que obtienes ingresando a la liga de consulta que se indica 
en el mismo documento.

ACTA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO
(APLICA PARA LAS COBERTURAS GASTOS FUNERARIOS Y MUERTE ACCIDENTAL)

ACTA DE DEFUNCIÓN DEL ASEGURADO
(APLICA PARA LAS COBERTURAS SALDO DEUDOR, GASTOS FUNERARIOS

Y MUERTE ACCIDENTAL)
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Puedes obtener este documento en el Registro Civil o Kiosco de 
Tesorería.

Debe tener el nombre completo y correcto del Asegurado, fecha de 
defunción y causas de fallecimiento.

La autoridad competente para certificar el acta de nacimiento es el 
Notario Público, quien deberá colocar en el documento el sello oficial, 
holograma, así como su nombre y firma.

Si es un acta digital, deberás entregar además la validación 
electrónica que obtienes ingresando a la liga de consulta que se indica 
en el mismo documento.
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ACTUACIONES DEL MINISTERIO PÚBLICO
ASEGURADO

(APLICA PARA LA COBERTURA MUERTE ACCIDENTAL)

Este documento se obtiene en el Ministerio Público que lleva el caso.

Debe contener averiguación previa:

- Fe de lugar
- Fe de ropas
- Fe de lesiones
- Levantamiento del cadáver
- Identificación del cadáver
- Declaración de testigos        
  presenciales

- Autopsia o necropsia de ley
- Examen toxicológico
- Examen de alcoholemia
- Prueba de rodizonato de sodio
- Conclusiones
- Parte de tránsito en caso de ser
  un accidente automovilístico

Para su validez debe estar sellada, firmada y cada página enumerada, al 
final debe decir el total de páginas que conforman el acta.

Debes solicitar la copia certificada en el Ministerio Público.

FORMATO CARTA RECLAMACIÓN
BENEFICIARIO

(APLICA PARA LAS COBERTURAS Y ASISTENCIAS DE AIG)

Carta reclamación
Accidentes personales

AIG Seguros México, S.A. de C.V.
Departamento de Siniestros Día Mes Año

Día Mes Año

Sucursal

Teléfono hogar/oficina (Incluir clave lada)

(           )
Teléfono hogar/oficina (Incluir clave lada)

(           )

Ocurrió el siguiente evento.
(Descripción detallada del evento. Si es necesario, agrega por separado, como anexo, la continuación de la descripción detallada del evento.)

A nombre de

Nombre completo (Nombres, apellidos paterno y materno).

Ramo Número

Correo electrónico

Gastos médicos por accidente

Enfermedad grave Otra cobertura Debido a que el

Día Mes AñoCon los documentos que se entregan, se procederá al análisis del evento ocurrido el

Deducible Coaseguro

Fallecimiento accidental Pérdidas orgánicasGastos funerarios Hospitalización

En caso de haber sido contratada la póliza con esta compañía

Presento a revisión documentación solicitando el pago por daños en la cobertura 

Sí No¿Los comprobantes que presentas corresponden a los últimos gastos de tu atención médica?
Monto solicitado para indemnización

Datos de contacto

En caso de que sea procedente conforme a las condiciones generales del contrato de seguro de accidentes personales, la aseguradora procederá a indemnizar al asegurado, al 
contratante o al beneficiario, según corresponda, por lo que una vez recibida la indemnización, se otorga a AIG Seguros México, S.A. de C.V. el más amplio finiquito y cumplido 
perdón que en derecho proceda respecto del pago que corresponde a la presente reclamación. En términos de lo dispuesto en el artículo 111 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, 
una vez pagada la indemnización AIG Seguros México, S.A. de C.V. se subrogará hasta la cantidad pagada, en todos los derechos y acciones contra de el o los causantes del daño. 

Acepto y firmo de conformidad

Notas importantes

• Este formato debe ser firmado por cada persona afectada que haya contratado póliza con la compañía de seguros. En caso de ser menores de edad, sólo especificar nombre del 
afectado y debiendo firmar el padre o tutor en su nombre. La respuesta a la solicitud será individual por parte de AIG Seguros México, S.A. de C.V. 

•  Complementa la solicitud de documentos. 

Los datos personales serán tratados de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en 
Posesión de Particulares, la reglamentación respectiva y el aviso de privacidad que está a tu disposición en la página de internet: 
www.aig.com.mx Por favor consulta el aviso de privacidad antes de proporcionar tus datos.

Nombre y firma del titular Nombre y firma del afectado Nombre y firma del beneficiario

YH
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El formato debe ser legible y llenado en su totalidad con letra de 
molde o a máquina.

No puede contener abreviaturas, tachaduras ni enmendaduras.

Da clic aquí para descargar el formato

https://tir.mx/Carta_Reclamo_AIG2.0
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ASEGURADO
(APLICA PARA LAS COBERTURAS GASTOS FUNERARIOS Y MUERTE ACCIDENTAL)

Este documento fue proporcionado al momento de obtener el crédito.

FORMATO IDENTIFICACIÓN DEL CLIENTE

HOJA DE ACEPTACIÓN

BENEFICIARIO
(APLICA PARA LAS COBERTURAS GASTOS FUNERARIOS Y MUERTE ACCIDENTAL)

Siniestros
Identificación del cliente / Persona física nacional

En caso de que no aplique alguna información, favor de indicar: NA 

Este documento no será válido si presenta tachaduras o enmendaduras. Favor de llenar un formato para cada persona relacionada con el siniestro. 

Nombre completo (nombres, apellido paterno y materno) 

País de nacimiento Nacionalidad

Teléfono domicilio (incluir clave lada) Teléfono celular (incluir clave lada)

Correo electrónico (si no cuentas con uno, favor de colocar: NA) ¿Cuenta con R.F.C. con homoclave?

Sí No Sí No

Datas del beneficiario 

Ocupación o profesión (elige una)

Especificar en caso de haber elegido otro

Fecha en la que se firma el documento Nombre y firma autógrafa del contratante, asegurado y/o beneficiario 

Para los efectos legales a que haya lugar, este documento será considerado como una entrevista. 

¿Durante el último año has sido funcionario de 
gobierno (nacional o extranjero) de alta jerarquía 
o miembro importante de un partido político? 

 
¿Eres o has sido cónyuge o concubina(rio), padre o 
hijo de alguno de los funcionarios mencionados 
en la pregunta anterior?  

En caso de haber contestado afirmativamente 
alguna de las preguntas anteriores:
¿Tienes un negocio propio o eres accionista de 
alguna sociedad? 

1. Identificación oficial vigente, con fotografía 
(Credencial para votar, pasaporte, cédula profesional,
cartilla del servicio militar nacional) 

2. Comprobante de domicilio NO mayor a 90 días.
a) Luz
b) Telefonía residencial y/o celular
c) Gas natural
d) Agua

4. R.F.C. Cédula fiscal (en caso de contar con homoclave).

5. Comprobante de inscripción para la firma electrónica avanzada (Puedes consultarla y descargarla en la siguiente liga: 
     https://portalsat.plataforma.sat.gob.mx/RecuperacionDeCertificados/faces/consultaCertificados.xhtml ) 

Marca con una "X" la casilla que corresponda a tu respuesta Documentos OBLIGATORIOS que se deberán anexar al presente formato 

Acepto y reconozco que la aseguradora no procederá a pago alguno, hasta que haya cumplido satisfactoriamente con los requisitos de identificación establecidos en el presente 
documento. Por este medio manifiesto bajo protesta de decir verdad que he verificado los datos, información y documentación proporcionada, la cual es la correcta, verdadera 
y actualizada a esta fecha. 

Los datos personales serán tratados de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de 
los Particulares, la reglamentación respectiva y el aviso de privacidad que está a tu disposición en la página de internet: www.aig.com.mx 
Por favor consulta el aviso de privacidad antes de proporcionar tus datos.

Sí

Sí

Sí

No

No

No

DD MM AA

Documentos OBLIGATORIOS cuando se haya confirmado el dato en los campos anteriores 

e) Predial
f) Estados de cuenta bancarios
g) Constancia de situación fiscal 
h) Televisión de paga

3. C.U.R.P. (puedes consultarlo y descargarlo de la siguiente liga: 
https://www.gob.mx/curp/ ) 

YH
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Empleado Independiente Ama de casa OtroEstudiante Jubilado Desempleado

¿Cuenta con firma electrónica avanzada?

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres 395, Col. Campestre Churubusco
C.P. 04200, Ciudad de México. Tel. 52273999 www.gnp.com.mx

Formato de Identificación del Cliente e Información para Pago
Código de Filiación (uso exclusivo de GNP)

I. Información general
Fecha Datos del trámite (sólo trámites de egreso)

Día Mes Año No. de reclamación No. de Póliza Línea de negocio (marcar con una X)

Autos Gastos Médicos Daños Vida

Datos generales del beneficiario del pago
Razón o Denominación Social/ Nombre completo (Apellido paterno, apellido materno, nombre[s]) Nacionalidad

Fecha de Nacimiento Fecha de Constitución País de nacimiento (personas físicas) Entidad federativa de nacimiento (personas físicas)

Día Mes Año Día Mes Año

R.F.C.
letras año mes día homoclave No. de serie del certificado digital de la Firma Electrónica Avanzada (si cuenta con ella)

Ocupación o actividad económica (personas físicas) Objeto Social o Giro (personas morales)

Folio Mercantil
(personas morales)

No. de identificación fiscal extranjeros
(opcional personas físicas / obligatorio personas morales)

País emisor CURP (personas físicas)

Nombre completo del Representante Legal (personas morales)

Datos de las personas físicas que ejercen el control de la sociedad (que posean o controlen, directa o indirectamente, un porcentaje igual o superior al 25% del capital o de los derechos de voto) o en su 
defecto, del Director General o Administrador Único
Nombre completo Fecha de nacimiento Porcentaje de participación

II. Información para el pago
Nombre del Titular de la cuenta bancaria y beneficiario del pago (se deberá escribir como aparece en su identificación oficial)

Domicilio del beneficiario
Domicilio de residencia en México
Calle No. Exterior No. Interior Colonia

Municipio o Alcaldía Ciudad o población Entidad Federativa Código Postal

Teléfono de contacto (casa / oficina) Ext. Teléfono de contacto (móvil) Correo electrónico

Domicilio de Residencia en el Extranjero (en caso de que aplique)

III. Forma de pago solicitada
Registre la información solicitada

Cuenta Realizar los pagos a una cuenta CLABE de 18 dígitos que aparece en el estado de cuenta impreso o que es proporcionada en cualquier sucursal de su banco.

- - -

Consideraciones para el pago

               • La cuenta a depositar deberá ser en moneda nacional.

Aplica para ambas aseguradoras. 

El formato debe ser legible y llenado en su totalidad con letra de 
molde o a máquina.

No puede contener abreviaturas, tachaduras ni enmendaduras.

Da clic aquí para descargar los formatos de AIG

Da clic aquí para descargar los formatos de GNP

Aceptación del Titular a la Protección Minipagos

Datos del Asegurado

Nombre del titular

Número de cuenta (16 dígitos)

Fecha de nacimiento

Designación inicial de Beneficiarios del Seguro
Para efectos de la cobertura de fallecimiento y muerte accidental se designa a los siguientes beneficiarios:
• En caso de desear cualquier cambio de beneficiarios o porcentaje, acude al Centro de Seguros ubicado en el área de Servicio 
a Clientes de la tienda de tu preferencia.
• El Seguro será válido únicamente si la Hoja de Aceptación es firmada y autorizada por el Titular del Crédito

Porcentaje Parentesco

Nombre de beneficiario

Firma digital

Tu Protección Minipagos se activará al momento de la primera compra realizada con tu crédito minipagos.
**Las coberturas son respaldadas por AIG México S.A. de C.V. y las Asistencias por TM Assistance según se establezca en el seguro contratado.
***Las coberturas son respaldadas por Grupo Nacional Provincial, S.A.B. y las Asistencias por IGS ASISTENCIA S.A. DE C.V. según se establezca en el seguro contratado.
Consulte términos y condiciones en: www.segurominipagos.suburbia.com.mx 
La responsabilidad de la Compañía se limitará hasta el monto de la suma asegurada de esta cobertura. Las coberturas y asistencias son respaldadas por un tercero. 
Grupo Suburbia por medio de sus empresas filiales y/o subsidiarias es un medio de cobro que opera bajo la marca Suburbia. Consulta restricciones. Para el pago de 
saldo deudor, el TITULAR, está de acuerdo en que será SUBURBIA S. DE R.L. DE C.V., el beneficiario irrevocable y preferente hasta por el monto del ADEUDO a la fecha de 
fallecimiento del TITULAR, con un límite de responsabilidad para el pago del ADEUDO de hasta $20,0000 MXN, de conformidad con los términos y condiciones de éste 
servicio. La responsabilidad de la Compañía se limitará hasta el monto de la suma asegurada de esta cobertura.

Beneficios

Indemnización para 
gastos funerarios** 
o fallecimiento***

(Titular)

$20,000

Muerte Accidental
(Titular) $40,000

Saldo deudor*** Hasta $20,000

Apoyo por
fractura de huesos

(Familiar)*

$5,000
por cada miembro

de la familia

Un evento 
al año

Asistencia funeraria 
(Familiar)*

Asistencia minipagos** Hasta $20,000

Asistencias
Apoyo en la compra de 
medicamentos (Familiar)*

Médico a domicilio (Familiar)*

2 eventos al año $500

Telemedicina (Familiar)*

Ilimitada
Orientaciones telefónicas

médica, nutricional y psicológica 
(Familiar)*

Un evento al año

Red de descuentos
(Familiar)* Ilimitado

Asistencia por robo y asalto 
(Titular)

Un evento al año
$1,000

Ilimitada

*Familiar: cónyuge y hasta dos hijos

Para solicitar alguna asistencia u 
obtener información adicional de 

tus beneficios marca al 
800 953 6464

https://tir.mx/Ident_Cliente_AIG2.0
https://tir.mx/Ident_Cliente_GNP2.0


(APLICA PARA EL APOYO POR FRACTURA DE HUESOS)

ACTA DE NACIMIENTO

10

INFORME MÉDICO

Este documento debe ser elaborado por el médico tratante en hoja 
membretada y contener nombre, firma, teléfono y cédula profesional.

Debe contener: exploración física, diagnóstico, interpretación de 
estudios de imagen (RX, resonancia magnética, TAC), tratamiento y 
hallazgos.

Imágenes de los estudios en donde se muestre la fractura.

(APLICA PARA EL APOYO POR FRACTURA DE HUESOS)

Este documento deberá entregarse en caso de que el afectado sea un 
hijo del Titular.

Puedes obtener este documento en el Registro Civil o Kiosco de 
Tesorería.

Si es un Acta Digital, deberás entregar además la validación 
electrónica que obtienes ingresando a la liga de consulta que se indica 
en el mismo documento.

RUT: 123.456.678
RCM:45678-9

NOMBRE APELLIDO APELLIDO
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ACTA DE DENUNCIA
(APLICA PARA LA ASISTENCIA POR ROBO O ASALTO)

ACTA DE MATRIMONIO O CONSTANCIA
DE CONCUBINATO

(APLICA PARA EL APOYO POR FRACTURA DE HUESOS)

Este documento lo obtienes en el Ministerio Público. Deberá contener:
-La narración detallada de cómo ocurrieron los hechos.
-La fecha y lugar del suceso.

El acta tiene que ser en original o copia certificada y debe contar con 
nombre, sello y firma del agente del Ministerio Público.

Si el acta del Ministerio Público es digital, deberás realizar la 
ratificación, incluyendo la firma electrónica, sello digital o código QR.

La imagen presentada es de referencia y puede variar de un estado a 
otro.

Este documento deberá entregarse en caso de que el afectado sea el 
cónyuge o concubino del Titular.

Puedes obtener este documento en el Registro Civil o Kiosco de 
Tesorería.

Si es un acta digital, deberás entregar además la validación electrónica 
que obtienes ingresando a la liga de consulta que se indica en el mismo 
documento.
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RECETA MÉDICA
(APLICA PARA EL APOYO EN LA COMPRA DE MEDICAMENTOS)

Debe contener: 
-Membrete
-Nombre del Asegurado Titular (paciente)
-Fecha y lugar de la prescripción
-Nombre de los medicamentos 
-Datos del médico: Nombre, cédula profesional y firma



GLOSARIO

Titular: Es la persona que contrata el Seguro de Desempleo.

Asegurado: toda persona física que queda amparada en el seguro.

Asegurado Titular: es el Asegurado que ha contratado el seguro y que representa a sus dependientes económicos.

Aseguradora: AIG Seguros México S.A. de C.V. // Grupo Nacional Provincial S.A.B.

Enfermedad: condición física caracterizada por una desviación patológica del estado saludable normal.

Fractura de hueso: pérdida de continuidad de la estructura ósea.

Médico: persona calificada que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado para el ejercicio de la misma.

Preexistente: es aquella afección o patología, que antes del inicio de la vigencia de la póliza:
a) Fue diagnosticada por un médico
b) Provocó un gasto
c) Fue aparente a la vista
d) Fue de las que, por sus síntomas o signos, no pudieron pasar desapercibidas
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AVISO DE PRIVACIDAD SUBURBIA
IDENTIDAD Y DOMICILIO DEL RESPONSABLE: Suburbia, TD S.A. de C.V., Liverpool PC S.A. de C.V. y Suburbia, S. de R.L. de C.V.
(conjuntamente o cada uno de ellos en lo individual como el “Responsable”), con domicilio en calle Mario Pani, número 200, Colonia Santa 
Fe Cuajimalpa, Delegación Cuajimalpa, Código Postal 05348, Ciudad de México. II. FINALIDADES: Los datos personales que se obtengan 
por los diversos canales (verbal, escrito, o través de medios electrónicos), serán utilizados para realizar las siguientes finalidades que son 
necesarias para otorgarles los servicios adquiridos: verificar su identidad e información; integrar su expediente; actualizar nuestra base 
de datos; analizar su capacidad y calificación crediticia para la contratación de una línea de crédito; gestionar pagos derivados de su 
crédito; prestar los servicios y llevar a cabo la compra y venta de productos solicitados (incluyendo sin limitar tiendas e internet); 
entregarle en tienda y/o a domicilio de sus productos, informarle y/o contactarle, respecto al estatus de sus compras de bienes y/o 
servicios, la devolución y/o cambio de productos, la emisión de facturas, la contratación de seguros, cumplir con la normatividad aplicable 
y requerimientos de las autoridades con base en Ley y atender sus dudas, quejas y sugerencias como cliente. Adicionalmente, su 
información personal podrá ser utilizada para informarle sobre nuestras ofertas, promociones y encuestas respecto a nuestros productos 
y/o servicios, prospección comercial y fines estadísticos e históricos. III LIMITAR EL USO O DIVULGACIÓN DE LOS DATOS PERSONALES: Si 
desea limitar el uso o divulgación de sus datos personales, así como para dejar de recibir mensajes promocionales por parte del 
Responsable, deberá enviar un correo electrónico, dirigido a la Oficina de Privacidad a la siguiente dirección electrónica: HYPERLINK 
"mailto:datospersonales@suburbia.com.mx" datospersonales@suburbia.com.mx, donde podrá solicitar se le incluya en los listados de 
exclusión internos de no contactar para fines promocionales y mercadológicos. Asimismo, podrá inscribirse en el registro público para 
evitar publicidad de la Procuraduría Federal del Consumidor (REPEP), accediendo a la siguiente liga, http://repep.profeco.gob.mx/; IV. 
AVISO DE PRIVACIDAD INTEGRAL: Para conocer nuestro aviso de privacidad integral, deberá acceder a la página de internet: 
https://www.suburbia.com.mx en el apartado de Avisos de Privacidad.

AVISO DE PRIVACIDAD PROMASS 
Con base en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de Particulares, GRUPO PROMASS Y SUS FILIALES reconocen 
que la Privacidad y la Seguridad de su información personal es un derecho, por lo cual GRUPO PROMASS Y SUS FILIALES están 
comprometidos a resguardar su información personal con los más altos índices de seguridad legal, tecnológica y administrativa. Así 
mismo, a no vender, alquilar, compartir o divulgar su información personal a terceros con fines ilícitos o contrarios a los de su titular. De 
acuerdo a lo anterior, el presente “Aviso de Privacidad” se aplica a toda la información, incluyendo la información personal recopilada por 
GRUPO PROMASS, SUS FILIALES, así como terceros* con los que GRUPO PROMASS Y SUS FILIALES, celebren o vayan a celebrar relación 
contractual, a efecto de brindar servicios personalizados, contando siempre con los mismos niveles de seguridad exigidos por ley. Por lo 
antes mencionado, y al momento de leer el presente “Aviso de Privacidad”, usted otorga su consentimiento a GRUPO PROMASS Y SUS 
FILIALES para recopilar y utilizar sus datos personales para los fines que más adelante se especifican. Se entenderá que ha otorgado su 
consentimiento, si usted no manifiesta su oposición para que sus datos personales sean transferidos al presentarle el presente aviso 
de privacidad.

AVISO DE PRIVACIDAD GNP
El tratamiento de los datos personales en Grupo Nacional Provincial, S.A.B. se realiza de conformidad con el Aviso de Privacidad Integral, 
disponible en la página de internet gnp.com.mx o bien, llamando al 55 5227 9000.

AVISO DE PRIVACIDAD AIG
Consulta el Aviso de Privacidad dando clic aquí.

https://www.aig.com.mx/home/aviso-de-privacidad
https://www.gnp.com.mx/aviso-de-privacidad/integral

