2=GNP

SEGUROS

cComo ingresar un tramite
de tu Seguro con GNP?

Es necesario tomes en cuenta toda la documentacion, datos y el paso a paso para
realizar un tramite de tu Seguro GNP.

Reclamacion de Beneficios adicionales

Compartimos el listado de documentos con los que podras comenzar el tramite correspondiente

1. Péliza de Seguro (opcional).

2. “Formato de identificacion del cliente e informacién para pago”, debidamente requisitada y firmada por el
Asegurado.
Descargar aqui
Conoce como llenarlo aqui

3. ldentificacion oficial vigente del Asegurado.
4. Comprobante de domicilio del Asegurado, con vigencia no mayor a 3 meses.

5. Estado de cuenta bancario del beneficiario con vigencia no mayor a 3 meses en el que se refleje la CLABE
Interbancaria a la cual se transferira el importe de la indemnizacién, o bien, del Contrato de Apertura de
Cuenta Bancaria, el cual debe contar con los siguientes datos minimos:

a. Pertenecer a algun banco de convenio.

b. Nombre del beneficiario.

c. Clabe interbancaria.

d. CURP o RFC del beneficiario.

e. Sello del banco y firma del ejecutivo bancario.
f. Firma del beneficiario.

 Historia clinica completa con diagndstico, prondstico y tratamiento. Debe estar firmada por el médico
tratante con datos de la cédula profesional.

 Estudios clinicos que avalen el padecimiento, en caso de contar con ellos.
o Formato ST 4 del IMSS o RT9 del ISSSTE, en caso de contar con él.

o “Formato Declaracion para el Tramite de Reclamacion de Beneficios Adicionales” marcando en la casilla
correspondiente el pago del beneficio adicional que se reclama. Este formato debe ser llenado
completamente y firmado tanto por el asegurado como por el médico tratante. (Este requisito no aplica para
pérdidas organicas)

Descargar aqui
Conoce cémo llenarlo agui

e En caso de Pérdida de Miembros:

* “Formato de Informe Médico de Beneficios de Indemnizacion por pérdidas orgdnicas”, llenado completamente
y firmado por el Asegurado y el médico tratante.

Descargar aqui
Conoce como llenarlo agui

« Si alguna autoridad tomé conocimiento del accidente a causa del cual el asegurado sufrié la pérdida
organica, es necesario anexar la documentacion certificada y expedida por dicha autoridad.

Una vez que cuentes con tus documentos escaneados en formato PDF, favor de ingresar la documentacioén, a
través de la oficina virtual de GNP, no es un correo electrénico.

https://centrodeatencionvirtual.gnp.com.mx/


https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-L-lpSUa0Ja-2j0G5sVa%2FFormato%20de%20Identificaci%C3%B3n%20del%20Cliente%20e%20Informaci%C3%B3n%20para%20Pago.pdf?alt=media&token=6ae47b22-5bf0-492f-805e-d0d908435c33
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-Kvj2HLj0jgcHJJYdtWL%2FDeclaraci%C3%B3n%20para%20el%20tr%C3%A1mite%20de%20reclamaci%C3%B3n%20de%20los%20beneficios%20adicionales_nuevo%20(1)%20(1).pdf?alt=media&token=74390476-f8d8-4038-aad7-37d3cc12d43d
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-Kvj2Ot3VbfFYvDsttdC%2FInforme%2Bm%C3%A9dico%2Bde%2Bbeneficio%2Bde%2Bindemnizaci%C3%B3n%2Bpor%2Bp%C3%A9rdidas%2Borg%C3%A1nicas%2Beditable.pdf?alt=media&token=0f45ac86-ee79-4122-8090-8b7d28862c02
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Guia de llenado del documento

Formato de Identificacion del Cliente e Informacién para Pago

para el tramite de vida

La presente guia tiene el propésito de orientar sobre el llenado del formato original que debera imprimir y llenar con tinta negra o
azul (todo el documento debera ser llenado con la misma tinta). Le pedimos llenar las secciones que se resaltan a continuacion.

Datos generales del beneficiario
del pago Colocar nombre completo
del beneficiario, asi como datos
personales,RFC,en caso de no
contar con homoclave colocar solo
la fecha de nacimiento, solo debera
llenar los datos de persona fisica.
En caso de ser persona moral
colocar el nombre de la razén o
denominacién Social, asi como RFC
y los los datos de persona moral.

Informacién para el pago: Colocar
nombre completo del beneficiario,
domicilio completo, teléfono y correo
electrénico.

Forma de pago solicitada: Colocar
la clabe interbancaria, misma que
debera coincidir con el estado de
cuenta que presente.

Datos Personales (exclusivo
para Personas Fisicas): Deberan
llenar este apartado
especificando el motivo del
fallecimiento llenando cada

recuadro con causa o =)
enfermedad que dio origen a la
que determiné la muerte,
lugar, estados patolégicos y
tiempo de duracion.

| |
ﬁ RFC

ﬁ

ﬁ

Solicitud de pago y finiquito

Grupo Nacional Provincial, S.AB.
Av. Cerrode las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
C.P. 04200, México, Ciudad de México

GNP

SEGUROS

Formato de Identificacion del Cliente e Informacién para Pago

|- Informacion General

Dia Mes Afo Linea de negocio {marcar con unz X) |
Autos [ Gastos Médices (| Dafos [1] Vida |
tos Generales el pago
Denominaciin o Razdn Socia / Mombre Completo (Apellido paterno, apalido matema, nombre(s)) Cddigo de cliente (si cuenta con él)
Fecha de MNacimiento Fecha de C in | Fak der (Pesonas fsicas) Macionalidad
Dia  Mes Afio Dia  Mes Afo
| [ | | | | 1 ] Pais de residencia fiscal
letras afio | mes | dia | homoclave | No. de sere del cerificado digtal dela Frma Electrinica Avarzaca (si cuertacon el
| | | | | |
Profesidn u Ocupacidn (Persoras fisicas) Objeto Sccial o Giro (personas morales)

Folio Mercantil (Personas morales) |No. de identificacion fiscal (TIN o equivalente)| CURP

IL.- Informacion para el pago
Mornibre del Thular de la cuesnta bencaria y benelcianio del pago (se debard escrbir como apace ensu identicacion ofical)

| Domicilio del Ber

Calle Mumero exterior Mumero interior Colonia
C.P. Municipio o delegacion Ciudad o poblacién Entidad Federativa
Teléiono de contacto (casaloficing) Ext. |Teléfono de contacto (mol) Coreo electronico

Lada

lll.- Forma de pago solicitada
Registre la informacion sdlicitada

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

| Cuenta

Consderaciones para el pago

* La cuenta a depositar debera ser en moneda nacional.

Opeional solo para Indemnizacion Diaria por Hospitalizadon (aplica solo para personas flisicas)

Para hacer efectivo & cobro debe acudir a la institucidn bancana que comesponda con una

|| Orden de pago
identificacion oficial (INE, Pasapeorte wgente o Cedula profesional) v las clawes proporcionadas por
GNP, a través de los siguientes medios:
Teléfero oot
Comeo electranico: @

Fecha en la que se elabora la
solicitud, esta no debera tener una

@==== fecha mayor a 30 dias de su
entrega, nimero de péliza y tachar
el ramo de vida.

Llenar sélo en caso de ser persona
moral.

h

Solo llenar en caso de vivir en el
extranjero.

G

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Por el conducto indicado anteriommente, solicito v autorizo a Grupo Macional Provincial, S .A.B., para gue cualquier pago gque proceda a
mi faver, derivado del Contrato de Segure concertado con esta Aseguradora, me sea cubierto, de acuerdo a los datos proporcionadas,

Al efectuar el pago de acuerdo a la forma seleccionada, por el monto que proceda de acuerdo a las condiciones de la pdliza, reconozeg)
que se ha efectuado y otorgo a favor de Grupo Nacional Provincial, 5.A.B., el mas amplic finiguito que en derecho procede,

Atendiendo a lo anterior, estoy de acuerdo en las condicicnes de la solicitud de pago y finiquito, asi coma en las referidas para el
Iratamiento de datos personales.

MNombre v firma del Titular de la cuenta bancaria

V.- Datos personales y consentimiento para su ratamiento

Datos Per lesyC para su wo:
El tratamiento de los datos personales en Grupo Nacional Provincial, S.AB. (GNP) se redliza de conformidad con el Avso de
Privacidad integral que se encuentra disponible en |a pagina de internet www.gnp.com.mx en la seccidn aviso de privacidad
Atendiendo a lo anterior, estoy de acuerdo en las condicicnes de la solicitud de pago y finiquito, asi como en las referidas para el
tratamiento de los datos personales.

MNembre y firma del Titular de |2 cuenta bancaria o representante legal.
| Datos Personales y Ci imi ivo para Personas Fisicas)
Tuve a la vsta e Aviso de Privacidad Integral de Grupo Macioral Provincial, 5.A.B., el cual contiene vy detala las finalidades del
tratamiento de mis dafos personales, patrimoniales y sensibles. Asimismo, se me informd la dispornibilidad de dicho Aviso v sus
actualizaciones en la pagina www.gnp.com.mx. Por lo anterior:
5i No

[ [0 Consiento y auterizo dicho tratamiento
|En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares de datos, reconozco mi obligacion de informarles de esta entrega,
asi como |os lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral, para su consulta.

Fima de contratante, asegurado o beneficiario.

Anexar al Formato los doca

Persona fisica:

+Copia ciega del estado de cuenta bancario (sin saldo ni movimientos), no mayor a 3 meses de antigledad, carta certificada donde
se pueda identificar el nombre del titular y nimero de cuenta cor i o k io firmado por la institucion bancarial
y el titular de la cusnta.

+ Copia de |a identificacién oficial (con fotografia) vigente.

+Copia ce |a cédula fiscal de |a persona fisica.

corr

Persona moral:

+Copia ciega del estado de cuenta bancario (sin saldo ni movmientos), no mayor a 3 meses de antigedad, carta certificada donde|
se pueda identficar el nombre del titular y numero de cuenta cormespondiente, o contrato b io firmado por la institucion bancarial
y el titular de la cusnta.

+Copia del Acta Constitutiva de la empresa,

+Copia de la cédula fisica de |a razon social,

+Copia de la identificacion oficial (con fotografia) vigente del representante legal.

# Copia del del entante legal. Sdlo en caso de gue cbre en una escritura diferente al acta constitutiva.

VIl.- Datos generales del Agente
MNombre del Agente:
Teléfono:

CUA;

Correo electrénico:

Vlil.- Apartado para uso exclusivo de Grupo Nacional Provincial, S.AB.

| Cuenta dada de alta Selio de recibido

1 Firma validada vs identificacién oficial
! Informacion \alidada vs documentacion

Este campo sélo debera ser llenado
por el asegurado.

h

Datos generales del Agente Llenar
@==== s50l0 en caso de contar con los
datos del agente.

Nota: En caso de que el beneficiario sea menor de edad, el formato debera ser llenado con sus datos y Unica-

mente firmado por el tutor legal
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Guia de llenado del documento

Declaracion para el tramite de reclamacion de los beneficios adicionales
para el tramite de vida

La presente guia tiene el propésito de orientar sobre el llenado del formato original que debera imprimir y llenar con tinta negra o
azul (todo el documento debera ser llenado con la misma tinta). Le pedimos llenar las secciones que se resaltan a continuacion.

Seleccione el tramite a realizar:
Tachar el tramite que van a
reclamar.

Nota: En caso de reclamar tramites ess=l)
distintos, deberan llenar un
formato por cada cobertura ya que
son diferentes solicitudes.

Este apartado Unicamente se llena
si solicitan la cobertura de Invalidez e====l)
o Exencién del pago de Primas (BIT).

Firma tnicamente del asegurado.

FF50Z22100

Grupo Naconal Provinclal, S.A8,
A, Cerro e as Torres 395, Colonia Campesire Churibiisoo
C.F 4200, Méwco DF Tel, 5227 3568, wawignp.com my

GNP

SEGUROS

Vida Individual

Declaracién para el tramite de reclamacién de los beneficios adicional

Fecha

me T
Il | Il

eccione & mite A realzar

] Exencién del page de Primas (BIT) [ Anticipo de Suma Asagurada [SEV)

[] Céncer y otras Enfeyrmedades Graves

L_L_Pago.de Suma Aseaurada por invalidez {ISE) [LSobertura huler [Lindsmnizacién. Diatia por Heseitalizaslén)

I, Esta seecion deberd sér contestada por ol rasdo Codicy Clente

Agebido paterms Apallido materne. Mombrads)

Poliza Mo | Thene palzss de Gastos Medicos Mayores? | Compadiia Mumeres de piliza

s Clne |
Fecha de da  mes afo FC letras afo mes  dha hclmn(lz.:{ CLURF st cuenta con eka)
ronty fuwmtyan

ol S [T T [ Lo Lol by | e Y O U (O 0 O O o s O I |

Seun Lugar de nacmiento Macionahidad (i es distinta a la mesicana) | Profesidn U ocupaciin

CIF Cm )

Acthad & geo del negoc donde trabaia Coren eledtronmeg (5 cuenta con &) LB Asequradn tiene hdiiio de famar?
0% 0O No

Domidlio particular - y—

Calle Mo. extence Mo intesior

Colina | CR

Wunicpio. o delegacion Cludad o pobladion | Entidad federativa Pals (5 e detnto ahBce) | cljvelada  TelRfono

icata ISE y/o BIT

Lignese 51

Activdad bordl habitusl

Fuente de imgresos aclual Cuenta can:
CTIMES [ I1555TE [ Minguno
atos de ue le - - -
Apelfido pater o, Agelido mateme, Nombe (s) del madice diarsi‘pf‘e?e L.c-.19=,!j'|ad
L i} L
Ciomicilie compheto | dave lada  THEIONG
Ll | S N PN IR A PR :
Agelido paterno, Apailido mateme, Mombse (s del medice thTl;_\‘;csielcn'!S;J}'I:a
| L (]
Damicilic competo i davelada TEEIOG
| O O |
Apeltido paterno, Apellido matema, Norbre (s del medico dl;erlaaggelmsm ‘
[ L
Domidlie compiete dovalala  TeEfoe

N N S Y e

Corma Aseourade, autarze al médee tratante, 2 os hespitales e instituciones
chonde ful intemando, a que oferguen a Grupa Macienal Provinaal, 5.4.8. toda
larfioernacién que s refiera a mi estado de salud, e inchswe, en s caso, todos
s datos de padedmientos anterlores. Para 1 efecto; releve 3 las instituciones
@ personas involucradss del cumplimiento de ias cbligacones que al respecta
se deriven de la Morma Oiciz! Mexicana MOGE1E3-5541- 1998 del Expediente

mésmn valor o & onignal

sancores & las que quedo expuesio

Clinkn y hage corstar que Lna copa falotatica de esta auinrizacion tiare el

Hagocorstar gue la nfonmackéin gue sstoy proporcionando en este documenio,
esla apegada 2 b verdad. En caso contrario, estoy cemciente de 3 fala en
que podna incurrr § proporcona datos Talses o moomectos, ! como de I

Frma del Asegerada

WM. COITLTI

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

IL_Este cuestionario debe ser contestado de

na y letra del medico atiende al

Antec

icos: Dar amplia informaocn, indicando fachas. duracion y estado actugl

Fadecimianto cue dio ongen 4 |3 invalidez o enfermedad

Fecha
denion

dia  mes ano

Signos y siiomas.

fechade d2 mes
L0 YO ST

Histaria hospiialaria

ano Fechade O3 ano

Mo dal hogpital
alta

mes

Diagn tstice del padecimiento

h

Fecha dal
dlagnd*;ticl:\l |

da mes  ano

Fechadelinige i3 mes afi
del padecimients | | | | | fi

Acexlente
s O Ne

Facha del
accidenta

dia mes afic

Estack actual

Teatamientn

Frandstico Tinal

Teermpo probable de fa duracen de fa nvalidez en'su taso

LA afeecian

s Trabajo habimal?

Ll e 1Enar ot orUPAOAT COMPaniie oo SUS CONOOMEntas y anntudes]

Datos del médico (que requisita

Apellido patesro

Datos del medico ique requsiia stz derdaranon;

Apellida matetn s Heenbeeis)

e Gtras o e dl bmlm Aegrtm 5.5.4 Céduls profesiond
esta declaracion): Nombre Lol la bl
- . Damicili cular
completo, cédula profesional y b o T
domicilio particular. — ‘ —
Hago constar que la '|qures‘x.v,r i e | & e e I

. &xth apegade a la verdad. En cas conwarin, estoy consciente de | falta en que podris incurse si
propamione dais falss o inemrertos, a8 come. de fas sancones a le que quedo sxpuestn

Fechado en el da delatn

Hirna del médico

PEG2 3100

)

S—
VANV, gnp.Com.mK

0

Fecha en la que se elabora la solicitud,
esta no debera tener una fecha mayor
a 30 dias de su entrega.

Esta seccion debera ser contestada por el
asegurado: Indicando nombre completo,
numero de pdliza, datos personales, asi
como su domicilio particular, este debera
coincidir con su INE.

Colocar correo y teléfono.

Datos de los médicos que lo atendieron:
Deberan colocar los datos completos de los
médicos que lo atendieron, colocando la
fecha de consulta de cada uno y su datos de
contacto como domicilio y teléfono.

Apartado II: Se debera llenar con los
antecedentes del asegurado.

Fecha de elaboracion del formato y
debe ir la firma por el médico.

Nota: Este formato debera ser llenado inicamente por el médico autorizado, en caso de que no se pueda llenar
debera ingresar una carta firmada por el asegurado explicando el motivo del porque no se pudo llenar.
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Guia de llenado del documento

Informe médico de beneficio de indemnizacién por pérdidas organicas

para el tramite de vida

La presente guia tiene el propésito de orientar sobre el llenado del formato original que debera imprimir y llenar con tinta negra o
azul (todo el documento debera ser llenado con la misma tinta). Le pedimos llenar las secciones que se resaltan a continuacion.

Datos que deben ser llenados por
el asegurado: Nombre completo

del asegurado, Indicando nimero s
de péliza, datos personales,
domicilio particular, correoy
teléfono.

Llenar solo si se cuenta con
informacién médica adicional. >

Fecha en la que se elabora la

solicitud, esta no debera tener una

fecha mayor a 30 dias de su L —
entrega, asi como firma del médico

que lleno el formato.

GNP .o

Ay, Cemn de s Tomes 395, Cnl. Campesire Chunibusco n o
SEGUROS R D400, Mencn 0F Tel. 5227 3999, whaah: QN cam i Vida [ndividual

Informe médico de beneficio de indemnizacion por pérdidas organicas

Fecha
Este cuestonana debe ser Benado con tmtz y de pufio y letra por el Asegurado y ef Médoo que ko atendié o por el que rinde &l informe. o e #n;
PO L
Datos para ser | por el Aseguradk
Apelido paterno Apehide matermo Nambrels: Cidige cliene i cuenta oon &)
Pollza b [ Namerzs de palzis adicienak que tene & Aequrada Lugar de nacimienta
Fecha de da e Foo) v letras #0 mres e homodse [ CURFTS Goenia con ellal
nairien | AEC | | |-u..n |
1 1 1 1 | 1 | |y T T S T S O R ) G | ! 1 ¥ [ 1§ [ ¢ § 1 & ¢ 1 & [ |
e Macionahdad (2 es dstinta a la mesicanal | Profedin u cdipacion Actiadad o gin del negoco donds trabaja
Or  Om
Corien skirdns i oentacon &) £E Asequrado tiens habio de fumar?
Os [ he
Domicilio particular i i i i
tdk ’ il exterior { Ho. mieion
[ Calora - .|..|: s
Munitipio o delegacian Ciudatd o pobladen Ertti dad federativa Pais [si s distinto 8 MBRo0l | o s Telefono
 o— " r— [ ! p—
Datos para ser lienados por el Médico
Describa dedtallad, adais por usted, indeands s causay su naturaleza
L [BSines TUETEN EaUtallat EXCILENAIEITE [Or MEIs SHBrTs y VEAERTon Fechaen que ocrnes B0 e e
Qs 0 Mo i I T I
Dir getales de come ceurneron ks lesores
L tesiones provecaron |a pardida de [z weta? En casn afirmativo jen que ojo? 4wy juidn ;b pardida de [ vista es definitus?
s [ MNe [ perecho [ izguede [ ambos Os O W
¢Las lesiones provocaren [a pérdida de algunas de los miembras o parte de ellos?
s O Mo
En caso alirmarw espentique crarmente (Cudl 5 1a perida?, aclarande en el Casn de hos dedos, su namie cmon v el ramern de Taanges perdidas
L desalle del estado actus de laslesiones
5 )| Aparte de T esares (encontr Ud. dgunos otros sgnos patalogicos?
HOs O e
El Peequrads en el momente de sufrir las lesones padeda alguna afecddn o enfernedad aguda o adnical
Os O ke
FPS022400 WG EOITLIT 12

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

En casn afirmatw proparoene dets les inombne de la enfermedad, fecha, dumoon, ete)

£Huba alguna imesigacen chioal con motve de 133 1esones SUTTas por £ Asegurador
Osi O e

En caso atirma¥va proporoone detales

Datos de otros médicas I atendieron
Apelido paterno, Apellics materns, Normere (5 del medico |

Facha e consulta
3 e anc

iz
1 | 1 |
Domicilio cormpleto | dava late Teleiono:
i B || 5 I
Apefido paterno, Apellide materne, Normbre (3 del médico Fecha de consulta
Hia | e EE
1 | 111
Domitiiio completo [— Teletono:
H 11 I | 1 11
Apelida paterno, Apellide matern, Nomre () gel medico Fecha e conaulta
dis | me i
1 Loy
Bomidlio mmplets | it Lt Teletone
| - | 111 ¢ | 11
En casi de que o Adegurada hubiese estado intermado en hosptal o sanatone, dé o nombre y direcdan
(CmTEdToey
Datos del médico igue requista csta declbracein)
Apekrdo patermo Apel do materno Hombine(s!
i Ttz wa me e homedn | Regisia 5 5A Cédula profesiond
I ) T A
particular
Cale o extanor o Initesioe
Colonia | CF
Municipie o defégadon Cindad o poblecian |Enlu.n]|ede~alm Pl & s distinto @ MKical | r— Teléfona
L1 | | o | |
Fechadoen eldi d= del af

Hage comstar que la informacion que estay prepercenando en este docenento, estd apegada a la verdad En case contravln, estay consciente de la falta en que podda meurir d
proporciono datos falsos o intorrectos, a5 come de las sanciones a las que quedo expuesto.

Firma wswal del medion

Comio Asequrade; autorizo al médico tratante, a los hospitaks e institudcres donde fui  Hago constar gue la nformaddén que e oncicnande eneste docimento, estd

se refierna & mi estadn de sabud, & inchisie, en 20 cso, todes [o0s dates de padedmientos 8 poporcione datos Tses o incorrectes, 85 como de las sanccnes a lis que quedo
anferiores Para tal efecto, releve & 55 netiticones o personas imvolucradas del expuesin

curnpliriesto de las obfigaciones que & respecto se derven de 13 Norma Oficial Mesicana

EA-168-55.41-1998 ol Expediente Clin oz y hags conistar que (ra cop & fotestatics de

sta autonizacian tens el mkmo valor gue o criging

Firma del Aseguradc

Foei2 2400 WGP, Com. mx n

Fecha en la que se elabora la solicitud,
=== esta no debera tener una fecha mayor
a 30 dias de su entrega.

Datos que deben ser llenados por el
médico: Debe ser llenado de puiio y

¢ letra por el médico que lo atendié6 o
por el que rinde el informe y el debera
indicar las causas que generaron la
pérdida del miembro.

Datos de otros médicos que lo
@@= _3tendieron: Solo llenar en caso de que
cuenten con la informacion.

Datos del Médico (que requisita esta

< declaracion: Colocando su nombre
completo, cédula profesional,
domicilio.

‘— Firma Unicamente del asegurado.

Nota: Solo los apartados que se indiquen, deberan ser llenados por el médico, en caso de que no se pueda llenar
debera ingresar una carta firmada por el asegurado explicando el motivo del porque no se pudo llenar.



