


Datos Personales y Consentimiento:
Tuve a la vista el Aviso de Privacidad Integral de Grupo Nacional Provincial, S.A.B., el 
patrimoniales y sensibles. Asimismo, se me informó la disponibilidad de dicho Aviso y 

En caso de haber  proporcionado datos personales de otros titulares de datos, reconozco mi obligación de informarles de esta entrega, así como los lugares en los 
que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral, para su consulta. 

cual contiene y detalla las finalidades del tratamiento de mis datos personales,
sus actualizaciones en la página www.gnp.com.mx. Por lo anterior:

  Si Consiento dicho tratamiento No Consiento dicho tratamiento 
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