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SEGUROS

cComo ingresar un tramite

de tu Seguro Médico GNP?

El primer paso para realizar un tramite de tu Seguro GNP,
es descargar y registrate en la

App Soy T Ml

ClienteGNP

Disponible en:

Escanea el codigo QR
y descargala

Da clic en el tramite que requieres realizar y conoce el paso a paso:

Reembolso .. Programacion de cirugia ..

Programacion de servicios ..

Anexo podras encontrar las guias de llenado de documentos que se
te solicitaran, es necesario tomes en cuenta todo el detalle:

e Guia reembolso de accidente o enfermedad e Guia aviso de accidente

e Guia informe meédico e Guia formato de informacidon bancaria

Vivir es increible’
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Reembolso

Descarga y llena segun sea el caso los siguientes formatos:

* Aviso de accidente o enfermedad (llenado por el Asegurado).
Descargalo aqui
Conoce como llenarlo aqui

* Reembolso de accidente o enfermedad (llenado por el Asegurado).
Descargalo aqui
Conoce como llenarlo aqui

* Informe meédico (debidamente llenado por tu meédico tratante).
Descargalo aqui
Conoce como llenarlo aqui

Los formatos también puedes

* El formato Unico de informacion bancaria. llenarlos desde tu app Soy Cliente GNP
Descargalo aqui >Mend izquierdo>Formatos
Conoce como llenarlo aqui L~

Ingresa a la app o portal Soy Cliente GNP

ot Fr .
= GN P & Gastos Médicos &«

EEEEE 0S5 Mi Perfil

Gastos Medicos

Actualiza pélizas no visibles C

L' 35 W
:Buenas tardes! B
No. Poliza: 0000000001
Mis Seguros CONEXION PERSONALIZA No. Poliza: 0000000001
15 Maye / 2025 PREMIER GRUPO
é @ VIGENCIA
a 01 / Enero / 2024 01/ Enero / 2025
Autos Gastos Vida Hogar y
Medico mascotas
CE T | . D !! .-I. D !! I I g o
No. Péliza: 0000000002
PREMIER GRUPO
Beneficios Soy Cliente GNP Vermés > 01/ Enero / 2025 Servicios Asistencias Beneficios

Ver mas w .
[ g\ﬁm TU SEGURO GNP Tramites

* DE AUTO, MOTO, VIDA, _
9 HOGAR O MEDICO see T\
CUENTAS CON S

.............................. Agregar Péliza -+ -
Y POR VIDEOLLAMADA greg Consulta de Pdliza e

Conoce mas de nuestros productos e
AL Seguimiento al siniestro
©@ = B e
2} Tarjet Linmea GNP

{:] O ] ‘] l:-—:' : Ver menos A Al:;:::::
Dirigete a la seccion Elige la poliza a utilizar. Selecciona “Tramites”.

Gastos Médicos.

Vivir es incretble’ 2> Menu



https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-MUVW1VBo560nTL3Berf%2FAviso-de-Accidente-o-Enfermedad.pdf?alt=media&token=06f3dca1-054e-4e43-9cdd-d8a936f2d7d9
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-MUVW1V3OC6eH6fN856m%2FFormato-de-Reembolso-GMM-260623.pdf?alt=media&token=048e95cf-d7c2-4b8a-9fea-6df3a3e27f6d
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-ND4Gm7INHvDixjet0Iq%2FInforme-Medico.pdf?alt=media&token=e8c203db-8b90-4878-b450-fe785e701dd1
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-MUVW1V77h6tMoa2NYvY%2FFormato-Unico-de-informacion-Bancaria.pdf?alt=media&token=96efa4b8-e8ed-4487-a918-9b6defe0ddcc
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2de6  padecimiento v
] Ingreso hospitalario & Tramite de Reembolso @

Notificar a GNP el

ingreso al hospital por ;Qué tipo de Reembolso deseas iniciar?

servicios programados

o urgencias. Por favor indique el padecimiento que

corresponde al reembolso, seleccionando

@ TR R W PO Y alguna de las dos opciones:

Gastos hechos en el hospital que te

Alta hnspitalaria b atendio. I RECLAMACION PREVIA
Notificar a GNP mi alta Ver formatos requeridos o Elige esta opcion si el padecimiento
del hospital indicada ha sido registrado anteriormente
por el médico. con GNP (ya cuenta con nimero de

reclamacion)
O Por examenes de checkup

Cantidad pagada por estudios clinicos

cubiertos por tu Poliza. | RECLAMACION POR PRIMERA VEZ

Reembolso
Solicitar a GNP la

O Elige esta opcion si el padecimiento
no ha sido registrado anteriormente
con GNP (no tiene numero de
reclamacion)

»

3 O Accidentes para GNP Indemniza [

devolucién de gastos o Devolucion de Deducible y/o
meédicos pagados por Coaseguro

mi cuenta. Reembolso por concepto de deducible
y/o coaseguro pagado al hospital.

= Programacion de

w

Gastos hechos en el hospital que te
serviclios atendio.

D E

Elige “Reembolso”

Selecciona el tipo y da clic en “Continuar”.

1633+ @0 » @ - BT . E26% s e
1det  Asegurado v
% ca B ' Datos para transferencia v
Péliza: Producto! Contratante:
00000432196749 PREMIER GRUPO Empleados de
Gnp

Selecciona la cuenta a |la que se e
realizara el pago de reembolso.

Selecciona al Asegurado relacionado al Thuar e iwicusnia

tramite. A

Las facturas deben estar a
- | oaTos BaNCARIOS nombre del Asegurado
relacionado con el tramitey
EBVA BANCOMER Tarj. De Debito *...

N deben incluir el desglose de
costo unitario y vigencia de

A max 24 meses.
[ Salir ‘

Hombre del Asegurado

=)

d O = g O O

F G

Llena los datos Selecciona el titular e ingresa
requeridos. los datos bancarios a quien
se hara el reembolso.

Vivir es increible’ ) Menu
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La documentacion
complementaria es opcional.
Sin embargo nos ayudara a
obtener detalles de tu tramite.

1700 0 @0 & @ - RBIRs . D20%

Reembolso - Enfermedad y/o @
accidente

Sdeé Documentacion v

Ingresa los siguientes documentos en
formato PDF, JPG o JPEG en un tamafio

maximo de 10 MB. El total de todos los m
documentos cargados no debe superar
los 30 MB.

Carga los formatos y documentos complementarios:

] Este tramite es complemento de otra
aseguradora.

FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE O FO rmatos:

ENFERMEDAD
b e » Aviso de accidente o enfermedad, llenado por el Asegurado.
apligue con informacion correcta, detallado y P ° o
firmado por l asegurado, * Informe médico: es necesario que lo llene cada uno de los

especialistas de los cuales recibiste atencion médica.
 Reembolso de accidente o enfermedad, llenado y firmado
e por el Asegurado.

D 1 archivo(s) v

Documentacion complementaria:

. Comprobantes originales de gastos a nombre del Asegurado titular o Asegurado afectado, tales
como: facturas y recibos de honorarios médicos.

- Resultado de analisis clinicos de laboratorio, estudios y demas informacion que hayan servido
para llegar al diagndstico o de seguimiento para la evolucion del padecimiento.

* Interpretacion de estudios que corroboren el diagnostico.

* Bitacora de atencion en caso de servicio de enfermeria y rehabilitacion fisica.

* Historia clinica elaborada por el médico tratante.

* Si en el caso intervinieron autoridades legales, presentar copias del acta del Ministerio Publico.

1700 8 PO & & -

Reembolso - Enfermedad y/o ©
accidente

6 de 6 Comprobantes de gastos v

Las facturas deben estar a nombre
del Asegurado relacionado con el
£Qué tipo de facturas ingresards en este tramite y deben incluir el desglose
e de costo unitario y vigencia de max
24 meses.

@ Nacionales O Extranjeras
| FACTURAS

Selecciona y agrega hasta 10 facturas.
Utiliza un formato PDF, JPG o JPEG en un
tamafio maximo de 10 MB. El total de
todos los documentos cargados no debe
superar los 30 MB.

Ingresa las facturas
a reembolsar.

I ne renmnrahantac dahan coar a nanmbra dal
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Programacion de cirugia

@ Descargay llena segin sea el caso los siguientes formatos:

* Aviso de accidente o enfermedad (llenado por el Asegurado).

Descargalo aqui
Conoce como llenarlo aqui

Los formatos también puedes
llenarlos desde tu app Soy Cliente GNP
>Menu izquierdo>Formatos

e Informe meédico (debidamente llenado
por tu meédico tratante).

Descargalo aqui \/
Conoce como llenarlo aqui

€ Ingresa ala app o portal Soy Cliente GNP

_— e .
— - GN P ¢  Gastos Médicos &  Gastos Médicos
SEGUROS Mi Perfil
Actualiza pélizas no visibles (C vermes v
iBuenas tardes!
CONEXION PERSONALIZA PREMIER GRUPO

Mis Seguros
VIGENCIA VIGENCIA

15/ Mayo [ 2025

o, 01/ Enero f 2024 01 / Enero / 2025
=3 S @
: y ) £ Ver mas w
D Ver péliza D Ver documentacion

Autos Gastos Vida Hogar y
Medic mascotas
Con
No. Péliza: 0000000002
Servicios Asistencias Beneficios
PREMIER GRUPO
: : : VIGENCIA
Beneficios Soy Cliente GNP Vermas » 01/ Enero / 2025
Tramites
AL .
[ %cﬁﬂ TU SEGURO GNP Consulta de Péliza R

HOGAR O MEDICO

DE AUTO, MOTO, VIDA, ~
ATRAVES DE ngs:l":a
CUENTAS CON e i
ORIENTACION MEDICA ViA TELEFONICA ,ﬁgrﬂgnr Pﬂ-ll:ﬂ +
Y PORVIDEOLLAMADA Seguimiento al siniestro
Conoce mas de nuestros productos e

Accesos Accesos
@ E 'l.q rapidos Ver menos ~ ripidos
Directorio Mis Tramites Tarjeta GMM Linea GNP

A B C

Dirigete a la seccion Elige la poliza a utilizar. Selecciona “Tramites”.
Gastos Médicos.

Vivir es increible’ ) Menu


https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-MUVW1VBo560nTL3Berf%2FAviso-de-Accidente-o-Enfermedad.pdf?alt=media&token=06f3dca1-054e-4e43-9cdd-d8a936f2d7d9
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-ND4Gm7INHvDixjet0Iq%2FInforme-Medico.pdf?alt=media&token=e8c203db-8b90-4878-b450-fe785e701dd1

TELCEL 22:45 @

@ Reembolso ?

Solicitar a GNP la
devolucion de gastos
meédicos pagados por
mi cuenta.

Programacion de
servicios

Confirma el pago antes

de un tratamiento
médico.

ﬁ Indemnizacién ?

Solicitar el pago por un
evento especifico
cubierto por mi Pdliza
GNP.

D

Seleccion “Programacion
de servicios”.

Programacion de servicios

TELCEL 2244 =&

Tramite de Programacion de
servicios

:Qué tipo de Programacion de servicios
deseas iniciar?

@ Programacion de Cirugia

Para hospitalizacidn y/o cirugia gue se
realizara proximamente.

Ver formatos requeridos

Tipo de servicio

Cirugia
Hemodialisis
Radioterapia

Aplicacion de medicamentos

~Auxiliares

Para solicitar terapia, enfermeria, equipo
medirn etr

] O (]

E

Posteriormente “Programacion de
cirugia” y elige el tipo de servicio.

2=GNP
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hospitalarios

Tde6  Asegurado w G

. e Llena los datos requeridos como:

nnn-nu'ﬁnunnn EII:IHE!II:.H ﬂlllll'l-l.l.l'l'ﬂ-h'ﬂ'li

PERSOMNALIZA Vilehis Trujille
e Nombre del Asegurado, quién tuvo el accidente

o enfermedad.

tE‘::I;ti:‘crna al Asegurado relacionado al ® ROl de |a Péhza.

s ® Fecha de nacimiento del Asegurado.

Contratante

Fecha de nacimiento

< O L]

Vivir es increible’ ) Menu
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TELCEL 22:53 @ @@%s . W81%

Programacion de servicios Programacion de servicios
hospitalarios hospitalarios
"~
2de6  padecimiento v 3des ) Seleccion de hospital o clinica
Por favor indique el padecimiento de la O Programacion en el extranjero

cirugia que desea programar,

seleccionando alguna de las dos Plan contratado: GNP PERSONALIZA

opciones: . o g
FIJA
Es importante que verifiques
| RECLAMACION PREVIA Buscar: (®) Hospital () Clinica q ue eSté d entro tu p|a N
O Elige esta opcion si el padecimiento riaca rena y rene
ha sido registrado anteriormente Jiblica de Peru v Contratado'
con GNP (ya cuenta con nimero de UNAM Palacio de la
reclamacion) cuela de Medicina...@ e )
Rem'lbhcad! Cuby
CENTRO
| RECLAMACIGN POR PRIMERA VEZ HISTORICO U
\llende @ DELA CDAD.
@ Elige esta opcién si el padecimiento ’ L® MEXICO é
no ha sido registrado anteriormente { e EL‘E]'SEUEI
con GNP F?u tiene nimero de 3{-‘ Z6calo/tenochtitlan B =
reclamacion) § : l@ +
g Liverpoo 4
CENTRO m A Micen di s
< O L < O 0

G H

Indica el padecimiento de Selecciona el hospital
la cirugia a programar. o clinica donde te
realizaran la cirugia.

TELCEL 22:57 B @WE= . WE0%

TELCEL 22:58 & @ @E= o W B0%

Programacion de servicios

= . Programacion de servicios
hospitalarios

hospitalarios
4 deé ' Médico tratante
v * 086 Contactos de seguimiento v

Ingrese el nombre del médico tratante.
Puede filtrarlo por circulo médico y/o
especialidad médica.

Recibiras notificaciones en tus datos de
contacto previamente guardados. Si lo
deseas, también puedes agregar otro

= contacto de seguimiento.
3=  Buscar por... Q,

I MIS DATOS DE CONTACTO

[ Salir 1

Correo electronico

01/02/1980

Agregar otro contacto -+

< O O]

Ingresa el nombre de Ingresa los datos del
tu médico tratante. contacto de seguimiento.

Vivir es increible’ ) Menu
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TELCEL 23:05 @ @WE= . 8%

K

Programacion de servicios

% hospitalarios Carga los formatos y documentos complementarios.
@ Documentacion W
Formatos:
» Aviso de accidente o enfermedad, llenado por el Asegurado.
e * Informe médico: es necesario que lo llene cada uno de los
T TREL - LU especialistas de los cuales recibiste atencion medica.
superar los 30 MB.
D Este tramite es complemento de otra .« » .
aseguradora. Documentacion complementaria:
| B e - Resultado de analisis clinicos de laboratorio, estudios y demas
Sxnmenenionioibark velimadh vog i informacion que hayan servido para llegar al diagnostico o de
i e seguimiento para la evolucién del padecimiento.
* Interpretacion de estudios que corroboren el diagndstico.
& - Bitacora de atencion en caso de servicio de enfermeriay
rehabilitacion fisica.
9 0 O » Historia clinica elaborada por el médico tratante.

 Integrantes del equipo meédico, RFC y teléfonos de contacto.
* Presupuesto desglosado por cada integrante del equipo médico o
quirurgico.

La documentacidon complementaria es opcional.
Sin embargo nos ayudara a obtener detalles de tu tramite.

Vivir es incretble’ ) Menu
S
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Programacion de servicios

0 Aviso de accidente o enfermedad (llenado por el Asegurado).
Descargalo aqui
Conoce como llenarlo aqui

Los formatos también puedes

e Informe meédico (debidamente llenado llenarlos desde tu app Soy Cliente GNP
por tu meédico tratante). >Menu izquierdo>Formatos
Descargalo aqui ~ -

Conoce como llenarlo aqui

@) Elige el tipo de servicio que requieres programar

@QR= ., W79%

Tramite de Programacion de
servicios

¢Qué tipo de Programacion de servicios
deseas iniciar?

o Programacion de Cirugia

Para hospitalizacion y/o cirugia que se
realizara préximamen te.

O Programacion de Medicamentos

Para tratamientos de seguimiento
prolongado.

@ Programacion de Servicios
Auxiliares

Para solicitar terapia, enfermeria, equipo
meédico, etc.

Ver formatos requeridos

Tipo de servicio w

Llena los datos requeridos como:

e Nombre del Asegurado, quién tuvo el accidente o enfermedad.
® Rol de la Péliza.

® Fecha de nacimiento del Asegurado.

Vivir es increible’ 2> Menu
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https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-MUVW1VBo560nTL3Berf%2FAviso-de-Accidente-o-Enfermedad.pdf?alt=media&token=06f3dca1-054e-4e43-9cdd-d8a936f2d7d9
https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/gnp-soycliente-pro.appspot.com/o/mis-tramites%2F-ND4Gm7INHvDixjet0Iq%2FInforme-Medico.pdf?alt=media&token=e8c203db-8b90-4878-b450-fe785e701dd1
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TELCEL11:27 @ ™ @ORE W14% THCEL AT STBEOS ul [ 14%
Programacion de servicios - -
gr ® Programacién de servicios
auxiliares auxiliares @
~
2de7 Padecimiento v \
3de7 ) Seleccién de hospital o clinica

Por favor indique el padecimiento

, o O Programacion en el extranjero
correspondiente al servicio que desea
programar, seleccionando alguna de las
dos opciones: Plan contratado: PREMIER 200
) Buscar: (@) >a
I RECLAMACION PREVIA ) =
O Elige esta opcidn si el padecimiento X 7 «®
. . . \)
ha sido registrado anteriormente 4 Q@G"‘
. AN - PN
con GNP (ya cuenta con nimero de .ro’.‘ &
reclamacion) 5 B o S
Nissan Zaragoza@
bla =
. NN
I RECLAMACION POR PRIMERA VEZ J)L. CUCHILLA @
AGRICOLA it
ORIENTAL M
. e . . . 2 . L '-.\
@ Elige esta opcion si el padecimiento Fabrica El gIobo@ Agricola Oriental g
no ha sido registrado anteriormente r{;‘;
con GNP (no tiene nimero de sl @ & Av-Surg +
reclamacion) o o8| Surgp
Surgld/ R Qo | Surgp il
NO

E
Renta de mesas 2 —

. : e O T &)
sillas v brincolines Dental Or_ o

C D

Indica el padecimiento Selecciona el hospital
correspondiente al o clinica.
servicio.

0 TELCEL11:27 © ™4 @0EX=E WD14%
TELCEL11:27 © 4 @O W D14%
Programacion de servicios @
Programacion de servicios @ auxiliares
auxiliares
my,
1de7  Asegurado v
4 de7 Médico tratante v
Péliza: Producto: Contratante:
000000001 PREMIER GRUPO Empleados de
Gnp

Ingrese el nombre del médico tratante.
Puede filtrarlo por circulo médico y/o
especialidad médica.

-
3=  Buscar potr... Q _ _
Selecciona al Asegurado relacionado al

tramite.

Continuar Nombre del Asegurado
v

e

Rol de la Pdliza

Titular

Fecha de nacimiento

< O O

E F

Ingresa el nombre de Ingresa los datos

tu médico tratante. del contacto de
seguimiento.

Vivir es increible’ ) Menu
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Reembolso - Enfermedad y/o @
accidente

S5det

Ingresa los siguientes documentos en
formato PDF, JPG o JPEG en un tamafio
maximo de 10 MB. El total de todos los
documentos cargados no debe superar
los 30 MB.

] Este tramite es complemento de otra
aseguradora.

FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE O
ENFERMEDAD

Este cuestionario debera ser llenado segun
aplique con informacién correcta, detallado y
firmado por el asegurado.

D 1 archivo(s) "

INFORME MEDICO (DEBIDAMENTE LLENADO
POR EL MEDICO TRATANTE)

Documentacion v

2=GNP

SEGUROS

H

Carga los formatos y documentos complementarios:

Formatos:

» Aviso de accidente o enfermedad, llenado por el Asegurado.
* Informe meédico: es necesario que lo llene cada uno de los
especialistas de los cuales recibiste atencion médica.

Y de acuerdo al servicio que requieras programar, agregar los
documentos complementarios:

Terapia fisica y rehabilitacion:

Bitacora de atencion en caso de servicio de enfermeriay
* rehabilitacion fisica.

Diagnostico definitivo y tratamiento a seguir por parte del
* médico tratante.

Medicinas:
* Interpretacion de estudios que corroboren el diagndstico.
* Receta del medico tratante.

La documentacion
complementaria es opcional.
Sin embargo nos ayudara a
obtener detalles de tu tramite.

Enfermeria:

» Documento del médico tratante, donde se establezca la
necesidad de enfermeria y el nUmero de horarias diarias
requeridas.

Si requieres mayor informacion o tienes alguna duda referente a tu tramite,
acércate a tu Agente GNP o comunicate a nuestra linea unica de atencion a clientes

LineaGN P®>>>) 55-5227-9000
Opcion 7

Vivir es incretble’ > Menu
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Guia de llenado del informe medico

(Debe ser llenado por el Asegurado afectado)

La presente guia tiene el propdsito de orientar sobre el lenado del formato original, mismo que debera ser con la misma tinta
(negra o azul).

JL ° Informe médico
GNP "
"ac G Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Macional Provincial, S.A.B. Av. Cerro de las Torres Mo. 395 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, CDMX. R.F.C. GNP3211244P0

Este formato debe ser llenado y firmado por el médico tratante. Favor de no dejar preguntas ni espacios

sin contestar. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se
aceptan cambios posteriores.

TRAMITE
Seleccione el tramite que el Asegurado solicita

4 Seleccionar el tipo de tramite
a realizar

® Reembolso Programacion Programacion Programacion Indemnizacion Reporte
de cirugia de medicamentos de servicios hospitalario

FICHA DE IDENTIFICACION ASEGURADO AFECTADO |

Numero de Péliza ‘ Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

: - @ Colocar los datos de la persona
exo ‘ a ‘ Causa de atencion

® F M Accidente ~ ® Enfermedad Embarazo que esté recibiendo Ia atencién

v d [ ]
IMPORTANTE: Deberan ingresarse aunque no estén relacionados con el diagnéstico e incluir fechas de inicio del m Ed I ca
diagnéstico y del tratamiento (dd/mm/aa)

Antecedentes personales patolégicos Antecedentes personales no patolégicos
Juan Pérez es un paciente de 65 aflos con antecedentes de Habitos de tabaquismo (fumador/no fumador)

D e be Se r I I e n a d o po r e I tabaquismo crénico. Se presenta con disnea progresiva, tos
. . crénica con expectoracién y sibilancias.
m e d I CO, co n to d 0 S I 0 S Antecedentes gineco-obstétricos (descripcion anatomica) | Antecedentes perinatales
a n tece d e n tes p e rso n a I e s Ha tenido tres embarazos’ tres partos y ningun abortol ya sea La paciente naci6 a término en el Hospital Regional de [Ciudad]. Tuvo un

espontaneo o inducido. Desde la menopausia, no ha utilizado peso al nacer de 3.2 kg y una talla de 48 cm. El parto fue vaginal, sin

p a t lo) I 6gi coS e sté nono ningun método anticonceptivo. complicaciones, y su Apgar fue de 9/10.

N Padecimiento actual Fecha de inicio
re I a c I O n a d o S a I De acuerdo a la historia clinica y evolucion natural de la enfermedad, indispensable la fecha de inicio 01 04 20

° ° ﬁ Se trata de un paciente de 68 afos, fumador crénico de 40 afos de antigliedad, que presenta tos crénica, expectoraciéon y
padeC|m|ento a tratar,

disnea progresiva. Los estudios realizados muestran una espirometria con un FEV1/CVF < 0.7 y una disminucién del FEV1

tratamiento a seguiry Postbrencodivtadordelaon
diagnostico definitivo de S Geailoria A iecial ot de disgstis
acuerdo a los estudios
previamente realizados,
asi como fecha de Tipo de padecimiento R | s amients:
primeros sintomasy P PR ———

Seleccione una opcion padecimiento? indicar “ningunac”)
[ ] ry [ ]
fe C h a d e d I a g n O Stl CO En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx

Basado en estos hallazgos, se establece el diagnéstico de Trastorno Obstructivo Pulmonar Crénico (COPD).

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Deb,e ser llenado por el T @ e
médico, con todos los GNP Gastos Médicos

antecedentes personales — -
pat0|oglcos ESten O nO Signos vitales y medidas antropométricas del paciente

° Pulso (x minuto) Respiracion (x minuto) | Temperatura (°C) Presion arterial (mm Hg) Peso (kg)
relacionados al ==p 72 ppm e 36.8°C 120/80 mmHg 65kg
pa d eci m ie n to a t ra ta r' Resultados de exploracion fisica realizada el dia del diagnéstico
o o Se observa un buen estado general, piel y mucosas normocoloreadas e hidratadas, respiracion y auscultaciéon cardiaca y
t ra ta m I e n t 0 a S eg u I r y pulmonar sin alteraciones, abdomen blando y no doloroso a la palpacion, y extremidades con buen llenado capilar y pulsos
° - ° ° o e periféricos palpables.
diagnostico definitivo de
o Estudios realizados (anexar interpretaciones que confirmen diagnéstico)
acuerdo a los estudios (111 o 660y o G566 0 60 1,4 VGOt 8:Gabo, GEpECIRGEF e no:9e alzaron)
L] L] Vd VEF1 (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo): 55% del valor teérico
p rEVI a m e n te re a I I Za d O S, a s I CVF (Capacidad vital forzada): 60% del valor teérico
° Cociente VEF1/CVF: 0.92
como fecha de primeros — .
Complicaciones Fecha de inicio
s I’n to m a s y fec h a d e Indique y describa si se presentaron complicaciones ‘ I

° P ° Si e No No se observan complicaciones relevantes en la exploracion fisica.
diagnostico

Altura (m)
1.65m

Tratamiento Detallar los tratamientos, procedimientos y técnica quirirgica especificando las fechas
(dd/mm/aa). En caso de medicamentos mencionar posologia completa

Fecha de inicio
08 06 20

Implementar medidas de prevencién cardiovascular, como dieta baja en sodio, control de colesterol y habitos de vida salud-
ables.

En caso de intervencion quirdrgica, ;i qué equipo especifico se utilizara? Especificar las fechas (dd/mm/aa)
Ejemplo: equipo de laparoscopia, equipo de flucroscopia, etc.

Equipo de laparoscopia

Informacién adicional
En caso de hipertension arterial diagnosticada, iniciar tratamiento farmacoldgico con antihipertensivos segun criterio médico.

Colocar los datos del hospital o

Nombre del hospital o clinica donde ingresara el paciente Ciudad Estado . . , . .
Hospital Santa Clara Monterrey Nuevo Leon < Clinica donde esta recibiendo la
Tipo de estancia Fecha de ingreso
Urgencia Hospitalaria ® Corta estancia / ambulatoria ‘

08106 20 atencion médica

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx

Vivir es incretble’ > Menu



Debe ser en la que s@ a=p
esta llenando el
formato

Vivir es increible’

Informe médico
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2=GNP

SEGUROS

Grupo Macional Provincial, 3_.A.B. Av. Cerro da las Torres Mo. 385 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, CDMX. R.F.C. GNP3211244P0

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Especialidad
Cardiologia
Ceédula profesional Ceédula de especialidad ¢ Esta en convenio con GNP? Se ajusta al tabulador
1234567890 ‘ Cirugia General ‘ ® S No ® Si No

Correo electronico

Ppto. de honorarios Teléfono consultorio Celular
ejemplo123@gmail.com

Tipo de participaciéon ‘ ZHubo interconsulta?

Tratante @ Cirujano Otra ;Cual? ® Si (capture los datos en la siguiente seccion) No

DATOS DE MEDICOS INTERCONSULTANTES O PARTICIPANTES EN LA INTERVENCION

Médico 1 Tipo de participacién

® |nterconsultante Cirujano Anestesiologo Ayudantia Otra 4 Cual?
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Especialidad
Cardiologia
Cédula profesional Cédula de especialidad Presupuesto de honorarios

1234567890 Médico General
Médico 2 Tipo de participacién
Interconsultante @ Cirujano Anestesiologo Ayudantia Otra ¢ Cual?
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Especialidad
Neurologia
Cédula profesional Cédula de especialidad Presupuesto de honorarios
1234567890 Cirugia General
Meédico 3 Tipo de participacién
® [Interconsultante Cirujano Anestesiologo Ayudantia Otra ¢ Cual?
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Especialidad
Cardiologia
Cédula profesional Cédula de especialidad Presupuesto de honorarios
1234567890 Médico General

Declaroe bajo protesta de decir verdad que la informacién asentada en este documento es veridica ya que es proporcionada conforme a la evolucion médica que
he brindado al paciente y conforme al conocimiento y los estudios médicos que le he realizado o solicitado bajo mi responsabilidad, asimismo por la referencias
del propio paciente o de sus familiares.

Datos Personales:

Reconozoco que previo a proporcionar los datos personales, se ha puesto a mi disposicion el Aviso de Privacidad Integral de Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
(en lo sucesivo GNP), el cual he leido y comprendido, por lo que tengo conocimiento de (i) la identidad vy domicilio de GNP; (i) los datos personales que seran
sujetos a tratamiento, (iii) las finalidades primarias y secundarias del tratamiento, asi como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados
para limitar el uso o divulgacion de los datos personales y/o revocar el consentimiento, asi como para ejercer derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion. Asimismo manifiesto tener conocimiento que se puede consultar el Aviso de Privacidad Integral y sus actualizgciones en cualquier momento en la
pagina gnp.com.mx. En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulares, reconozeo haber cumplide con n§ obligacion de informarles sobre su
entrega, haber obtenido de forma previa el consentimiento de estos para su tratamiento o de quien(es) ostente(n) la patrig fpotestad y/o debida representacion
legal o tutela, asi coma haberles informado los lugares en los que se encuentra disponible el Avisa de Privacidad Integral pgrg su mns%

15 de mayo de 2023, Monterrey

7/

Lugar y fecha Nombre y firma

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx

En caso de ser mas

“— médicos los que participen
en el procedimiento (es
necesario colocar toda la
informacion)

Nombre y firma del
medico tratante (puede
ser firma autégrafa

h

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

o digital)

) Menu



2=GNP

SEGUROS

Guia de Aviso de accidente o enfermedad

(Debe ser llenado por el asegurado afectado)

La presente guia tiene el propdsito de orientar sobre el lenado del formato original, mismo que debera ser con la misma tinta
(negra o azul).

Aviso de accidente o enfermedad

#.:: GNP@ Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, 3 A B. Av. Cerro da las Torres No. 385 Col. Campestra Churubusco C.P. 04200, CDMX. R_F.C. GNP9211244P0

(Formato para reembolso, programacién de servicios y/o tratamiento médico)

Este cuestionario debera ser llenado segun aplique con informacion correcta, detallado y firmado por el Asegurado.

Por el hecho de proporcionar este formulario, la compaiiia no queda obligada a admitir la validez de la

reclamacion, ni a renunciar a sus derechos conforme a la Pdliza y/o Ley Sobre el contrato de Seguro. Fecha (dd/mm/aa)
Este documento no sera valido con tachaduras y/o enmendaduras. 08 /06 20

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR DE LA POLIZA

Nidmero de Poliza Coadigo de cliente / numero de certificado

Datos del titular de la Péliza = 79483856 ABC123456789

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) ‘ Fecha de nacimiento ‘ Sexo
I OF M
Cod. de cliente / nam. de certificade | Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
ABC123456789 &4 Datos del Asegu rado
Parentesco con el Asegurado titular | Fecha de nacimiento Sexo °
Hermano 2401 2000 ‘ " F eM afECtadO (QUIen

DATOS DE LA RECLAMACION reCibié Ia atenCién médica)

¢ Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento en ésta u otra compaiiia? ‘ Tipo de reclamacion / siniestro

En caso de existir una rec- ©Si | No TR

., . ' Num. de reclamacién/siniestro || Se trata de ‘ Indicar el diagnéstico
I a m a c I O n p rEVI a (co I oca r e I 79483856 '® Accidente | Enfermedad Embarazo | Enfermedades pulmonares

Detalle de accidente o enfermedad Describa ;cémo ocurrié el accidente? / ;cémo inicié el ‘ Fecha de inicio

L4 e 7’
n u m e ro d e re c I a m a c I o n ) padecimiento? Es importante indicar la fecha completa de cuando ocurrié o inicio 24 01 2020

El asegurado, mientras conducia su vehiculo, fue impactado por otro vehiculo que no respeté el alto corre-

spondiente. Como resultado del accidente, el vehiculo asegurado sufrié dafios en la parte delantera. Afortun- 1
adamente, el asegurado resultoé ileso. E Ste es pa c I 0 SO I 0 d e be Se r
llenado en caso de
Hospital donde se internara o tratara (o donde se traté) Hora de ingreso Fecha de ingreso al hospital h °
1S Do accidente (recuerda que

Hospital Santa Clara

Nombre del médico Especialidad ‘ .Esta en_convenlo con GNP? pa ra se r co n S i d e ra d o

Médico general ® Si '« No

¢En su caso, intervinieron autoridades legales? adaCC i d en te' e I p ri mervr ga sto

'S '@ No
Si en su caso intervinieron autoridades legales, presentar copia del acta del Ministerio Publico d e b e ser d en t Yo d e I oS
Mediante este documento declaro que toda la informacion vertida en él es verdadera y esta acorde con los antecedentes ° ” V4
medicos que conozco, Yy me hago responsable de sus consecuencias. p rl m e rOS 1 0 d I a S, a SI CO m 0
[ ] [ ] [ ]
cumplir las condiciones

descritas en la Pdéliza)

En caso de requerir mayor informacién contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx m

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Aviso de accidente o enfermedad

-ﬂ’.:: GNPQ Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Macional Provincial, S.4.B. Av. Cerro de las Tomes Mo. 395 Col. Campestre Churubusco C.F. 04200, CDMX. R.F.C. GNP9211244P0

En caso de accidente automovilistico,
¢Existe seguro del (de los) automévil(es)? | Nombre de la compaiiia aseguradora

I " = S i No Seguros del Norte
Solo llenar en caso de — A TS RaES
Hospitalizacion

[ ] [ ] V 4 [ ]
a cc I d e n te a u to m OVI I I St I co Anexar copia de la actuacion del Ministerio Publico o comprobante y/o reporte recibido de la compania, asi como

interpretacion de estudios realizados.

DATOS DE CONTACTO

Contacto Asegurado o contacto de seguimiento

Namero de Péliza

Tipo de contacto Primer apellido Nombre(s)
Hermano
Celular Correo electronico
+525551234567 | ejemplo123@gmail.com
Direccion (En caso de programar servicios a domicilio, indigue la direccion del Asegurado de forma obligatoria)
Calle Nam. exterior ‘ Num. interior Datos de co nta Cto (SOIO
[ ] [ V &
s ' estas personas recibiran la

Colonia ‘ Cédigo postal ‘ Municipio o Alcaldia
Monterrey

Nt resolucion del tramite)

Num. de teléfono 1* Num. de teléfono 2* *(En caso de programar servicios a domicilio, indigue 2 nimeros de contacto)

Contacto Agente GNP (en caso de requerir notificacion)
Nombre del Agente GNP Celular ‘ Correo electronico
ejemplo123@gmail.com

Consentimiento:

Grupo Nacional Provincial, S.A.B., con domicilio en Avenida Cerro de las Torres No. 395, Colonia Campestre Churubusco, Cédigo
Postal 04200, Alcaldia Coyoacan, Ciudad de México, tratara sus datos personales de identificacion, patrimoniales y sensibles
para brindarle los servicios relacionados con su contrato de seguro. Puede consultar la version integral del Aviso de Privacidad
en gnp.com.mx o en el teléfono 55 5227-9000 a nivel nacional.

Datos personales y Aviso de privacidad:

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales incluyendo los del (los) menor{es) de edad de los cuales ostentd la
patria potestad y/o debida representacion legal o tutela (en caso de aplicar), se ha puesto a mi disposicién el Aviso de Privacidad
Integral de Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (en lo sucesivo GNP), el cual he leido y comprendido, por lo que tengo
conocimiento de (i) la identidad y domicilio de GNP; (ii) los datos personales que seran sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades
primarias y secundarias del tratamiento, asi como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar
el uso o divulgacidn de mis datos personales y/o revocar mi consentimiento, asi como para ejercer mis derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicidn. Asimismo manifiesto tener conocimiento gue puedo consultar el Aviso de Privacidad
Integral y sus actualizaciones en cualquier momento en la pagina gnp.com.mx. En caso de haber proporcionado datos
personales de otros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligacion de informarles sobre su entrega, haber obtenido de
forma previa el consentimiento de éstos para su tratamiento o de quien(es) ostente(n) la patria potestad y/o debida
representacion legal o tutela, asi como haberles informado los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad
Integral para su consulta. Entiendo que el consentimiento para el tratamiento de los datos personales no sera necesario cuando
la finalidad del tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas de la relacion juridica.

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es incretble’ ¥)» Menu
S
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SEGUROS

JL . Aviso de accidente o enfermedad
=Y GNP

Gastos Médicos

Grupo Macional Provincial, 53_.A.B. Av. Cerro de las Torres Mo. 395 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, COMX. R.F.C. GNP3211244P0

SEGUROS

Aceptacion:

Autorizo a los médicos o personal que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, laboratorios o cualquier centro
de salud al que haya ingresado, para: diagndstico, tratamiento, pruebas y/o estudios, de cualquier enfermedad y/o padecimiento
relacionado, que haya tenido de manera previa y/o posterior a la contratacion de mi poliza y para el efecto, relevo a las personas
mencionadas del secreto profesional en este caso, para que se proporcionen estos a GNP para la correcta evaluacion de mi
informacion, la cual puede ser requerida en cualquier momento en que GNP lo considere oportuno.

\
Ay

Nombre y firma del Aseguraﬁ sentante h Nombre y flrma del
legal (en caso de ser menor de edad) Asegurado afECtadO

(puede ser firma

autografa o digital)

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx m

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es increible’ 2> Menu



2=GNP

SEGUROS

Guia de llenado de Aviso de accidente o enfermedad

(Debe ser llenado por el asegurado afectado)

La presente guia tiene el propdsito de orientar sobre el llenado del formato original, mismo que debera ser con la misma tinta

Datos del titular de cp
la Poliza

En caso de existir una
reclamacion previa .

(colocar el numero de

reclamacion)

Solo llenar en caso dé ep
accidente automovilistico

(negra o azul).

I . Aviso de accidente o enfermedad
Y. GNP

Gastos Medicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, S_.A_B. Av. Cerro de las Torres No. 395 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, CDMX. R.F.C. GNP9211244P0

(Formato para reembolso, programacién de servicios y/o tratamiento médico)

Este cuestionario debera ser llenado segun aplique con informacion correcta, detallado y firmado por el Asegurado.

Por el hecho de proporcionar este formulario, la compania no queda obligada a admitir la validez de la

reclamacion, ni a renunciar a sus derechos conforme a la Pdliza y/o Ley Sobre el contrato de Seguro. Fecha (dd/mm/aa)
Este documento no sera valido con tachaduras y/o enmendaduras. 08 06 20

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR DE LA POLIZA

Numero de Péliza ‘ Codigo de cliente / numero de certificado

79483856 ABC123456789
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Fecha de nacimiento ‘ Sexo
Gonzdlez Martinez Laura Elena ‘ 01,08 1995 oF M
DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (SI1 ES EL MISMO QUE EL TITULAR FAVOR DE NO LLENAR)
Cod. de cliente / nim. de certificado | Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
ABC123456789
Parentesco con el Asegurado titular | Fecha de nacimiento ‘ Sexo
Hermano 24101 2000 i F eM

DATOS DE LA RECLAMACION
¢ Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento en ésta u otra compaiiia?

Tipo de reclamacion / siniestro

' Si 1 No @ Inicial «  Complementaria
Num. de reclamacion/siniestro ‘ Se trata de ‘ Indicar el diagnéstico
79483856 '® Accidente | Enfermedad ' Embarazo | Enfermedades pulmonares

Detalle de accidente o enfermedad Describa ; cémo ocurrié el accidente? / 4 cémo inicio el ‘ Fecha de inicio
padecimiento? Es importante indicar la fecha completa de cuando ocurrié o inicié 24 01 2020

El asegurado, mientras conducia su vehiculo, fue impactado por otro vehiculo que no respet6 el alto corre-
spondiente. Como resultado del accidente, el vehiculo asegurado sufrié dafios en la parte delantera. Afortun-
adamente, el asegurado resulto ileso.

Hospital donde se internara o tratara (o donde se traté) Hora de ingreso Fecha de ingreso al hospital
Hospital Santa Clara 18:15 24101 2020

Nombre del médico Especialidad ,Esta en convenio con GNP?
Médico general ‘ ® Si '« No
¢En su caso, intervinieron autoridades legales?
Si @ No

Si en su caso intervinieron autoridades legales, presentar copia del acta del Ministerio Publico

Mediante este documento declaro que toda la informacion vertida en él es verdadera y esta acorde con los antecedentes
médicos que conozco, ¥ me hago responsable de sus consecuencias.

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx 1/3

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

JG - Aviso de accidente o enfermedad
.I.f GNP Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, S.A.B. Av. Cerro de las Torres No. 395 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, CDMX. R.F.C. GNP9211244P0

En caso de accidente automovilistico,
¢Existe seguro del (de los) automévil(es)? | Nombre de la compafia aseguradora

® Si | No Seguros del Norte
Cobertura Suma Asegurada (Gastos Médicos) Niamero de Pdéliza
Hospitalizacion $500,000 79483856

Anexar copia de la actuacién del Ministerio PUblico o comprobante yfo reporte recibido de la compania, asi como
interpretacion de estudios realizados.

DATOS DE CONTACTO

Contacto Asegurado o contacto de seguimiento

Tipo de contacto Primer apellido Nombre(s)
Hermano Martinez Laura Elena
Celular Correo electrénico

+525551234567 | ejemplo123@gmail.com

Direccion (En caso de programar servicios a domicilio, indigue la direccion del Asegurado de forma obligatoria)

Calle Ndam. exterior ‘ NGm. interior
Calle de la Luna #248

Colonia Codigo postal Municipio o Alcaldia Estado

Colonia Primavera ‘ 56789 ‘ Monterrey ‘ Nuevo Ledn

Num. de teléfono 1* Nam. de teléfono 2* *(En caso de programar servicios a domicilio, indigue 2 nimeros de contacto)
4525551234567 +529997485254

Contacto Agente GNP (en caso de requerir notificacién)
Nombre del Agente GNP

Celular ‘ Correo electronico
+529997485254 | ejemplo123@gmail.com

Consentimiento:

Grupo Nacional Provincial, 3.A.B., con domicilio en Avenida Cerro de las Torres No. 395, Colonia Campestre Churubusco, Cadigo
Postal 04200, Alcaldia Coyoacan, Ciudad de México, tratara sus datos personales de identificacion, patrimoniales y sensibles
para brindarle los servicios relacionados con su contrato de seguro. Puede consultar la version integral del Aviso de Privacidad
en gnp.com.mx o en el teléfono 55 5227-8000 a nivel nacional.

Datos personales y Aviso de privacidad:

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales incluyendo los del (los) menor(es) de edad de los cuales ostentd la
patria potestad y/o debida representacion legal o tutela (en caso de aplicar), se ha puesto a mi disposicion el Aviso de Privacidad
Integral de Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (en lo sucesivo GNP), el cual he leido y comprendido, por lo que tengo
conocimiento de (i) la identidad y domicilio de GNP; (ii) los datos personales que seran sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades
primarias y secundarias del tratamiento, asi como las transferencias que van a efectuarse; (iv) los medios habilitados para limitar
el uso o divulgacion de mis datos personales y/o revocar mi consentimiento, asi como para ejercer mis derechos de acceso,
rectificacién, cancelacion y oposicion. Asimismo manifiesto tener conocimiento que puedo consultar el Aviso de Privacidad
Integral y sus actualizaciones en cualguier momento en la pagina gnp.com.mx. En caso de haber proporcionado datos
personales de otros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligacion de informarles sobre su entrega, haber obtenido de
forma previa el consentimiento de éstos para su tratamiento o de quien(es) ostente(n) la patria potestad y/o debida
representacion legal o tutela, asi como haberles informado los lugares en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad
Integral para su consulta. Entiendo que el consentimiento para el tratamiento de los datos personales no sera necesario cuando
la finalidad del tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas de la relacion juridica.

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Datos del Asegurado
<4 afectado (quien
recibio la atencion médica)

Este espacio solo debe ser
llenado en caso de
accidente (recuerda que
<& para ser considerado
accidente, el primer gasto
debe ser dentro de los
primeros 10 dias, asi como
cumplir las condiciones
descritas en la Péliza)

Datos de contacto (solo
<4— e@stas personas recibiran
la resolucion del tramite)

) Menu



JG . Aviso de accidente o enfermedad
- GNP

Gastos Médicos

Grupo Macional Provincial, 3.4 B. Av. Cerro da las Torres Mo, 385 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, COMX. R.F.C. GNPS211244P0

SEGUROS

Aceptacion:

Autorizo a los médicos o personal que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, laboratorios o cualquier centro
de salud al que haya ingresado, para: diagndstico, tratamiento, pruebas y/o estudios, de cualquier enfermedad y/o padecimiento
relacionado, que haya tenido de manera previa y/o posterior a la contratacion de mi pdliza y para el efecto, relevo a las personas
mencionadas del secreto profesional en este caso, para que se proporcionen estos a GNP para la correcta evaluacién de mi
informacion, la cual puede ser requerida en cualquier momento en que GNP lo considere oportuno.

41\! ;Z,V: Nombre y firma del

Nombre y firma del Aseguraﬁwsamama h Asegu ra d o a.fe Cta d (o
legal (en caso de ser menor de edad) (puede ser flrma

autografa o digital)

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx m

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es increible’ 2> Menu
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SEGUROS

Guia de llenado del documento

Formato unico de informacion bancaria para el tramite de gastos médicos.

La presente guia tiene el propdsito de orientar sobre el llenado del formato original, mismo que debera ser con la misma tinta (negra o azul).
Este formato puede ser utilizado para dar de alta o dar de baja cuentas bancarias.

Nombre completo del
cliente y datos de
contacto e identificacion

PARA BAJA DE CUENTA
Datos bancarios (solo se

deben colocar los ultimos ==p
4 digitos de cuenta CLABE
o tarjeta de débito)

Vivir es increible’

J , Formato dnico de informacién bancaria para pago via transferencia electrdnica
astos s
+GNP Gastos Médic

Guno Maconal Provincial, 5.4 B. 8y Como de las Toemes ko, 356 Col. Campesine Chunbuson ©F 04200, COMY. R F.C. GNPI211244P0

SEGUROS

El pago se raaliza solo al Asegurade titular, Asegurade afectado, Contratante (persona fisica o moral) o en caso de que al
Asegurado afectado sea menor da edad al padra, madre o tulos.

TRAMITE

Seleccione la opcitn que desea realizar {puede seleccionar ambas opciones si asi lo requiera)

Alta de cuenia (registrar seccion | y 1) [] Baja da cuanta (registrar saccion |y 1)

[. INFORMAGION GENERAL

Membre o razdn social del titular de la cuenta bancaria Teléfono (con LADA y

(Sa dabara escribir conforme aparace an al estado de cuanta bancario) si aplica nim. de extension)
+525551234567

Celular RFC con homoclave del titular de la cuenta bancaria

+525551234567 ABC123456789

II. ALTA DE CUENMTAS BANCARIAS
Seleccione la opcidn donde quiere gue se realice el pago Registre la informacion solicitada

18 digitos que aparacen en
Cuanta CLABE
D Hen cualguiar documenio formal emitido i

por la instifucion bancaria, talas
como: esiado de cuenia o contrato
da aperiura de cuenta:

(@ Tarjeta de débito Debe astar personalizada, con al Namero de tarjeta 25551234567
numars del plastico de 16 digilos a Banco Sol
indicar el banco al qua partanace: Banco

. BAJA DE CUENTAS BANCARIAS

(En caso da realizar un cambio an cuenta CLABE o nimero da tarjeta)
Indigue el tipo de cuenta y los Gltimes cuatros digitos

del nimero de cuenta bancaria que desea dar de baja 4 dltimos digi-ln;
{O) CuentaCLABE () Tarjeta de débito i p
Tarjeta de débito

Solicitud de pago y finiquito:

Solicito y autorizo a Grupa Nacional Provincial, 5.4.B., para que cualquier pago gue proceda a mi favor, derivade dal Confrato
de Seguro calebrado con esta Asaguradora, sea cubierto a travas da la opcion saleccionada en la Saccion Il. Alla de cuentas
bancarias da asie formato.

Al efectuarse al pago por al monto que proceda de acuerdo a las condiciones ganerales de la paliza, otorge a favor da Grupo
Macional Provincial, S.A B, el mas amplio finiquito que en derecho proceda, no resarvandome daracho o accidn de ninglun tipo
que eparcitar en su contra y dasistigndome en su caso de las ya intentadas o iniciadas. El astado de cuanta o documanta que

reflaja el movimienio sara prusba del pago y de la fecha an qua s5e realizd.

Asimismo, autorizo a Grupo Macional Provincial, 5.4.B., a ratirar de la cuenta bancaria que proparciond en esta formato,
cualguiar cantidad transterida indebidamentes por la Asaguradora a mi cuania.

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx m

¢ Seleccionar el tipo de tramite
a realizar (alta o baja)

PARA ALTA DE CUENTA

<4 Datos bancarios (solo se debe
colocar el numero de cuenta
CLABE o tarjeta que coincida
con el estado de cuenta)

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Formato Unico de informacidén bancaria para pago via transferencia electrénica

::':: GNP Gastos Médicos

SEGUROS Gnupd Madonal Provincial, 3.4.8. & Caro 92 las Tamas Mo, 296 Col. Campesim Chunibusca CF 04200, COMX. RF.C. GNPI211244F0

Consentimiento:

Grupo Macional Provincial, 5.A.B., con domicilio en Avenida Cermro de las Torres No. 385, Colonia Campesirea Churubusco,
Caodigo Postal 04200, Alcaldia Coyoacan, Ciudad de Mexico, fratara sus datos personales de identificacion, patrimonialas vy
sansibles para brindarle los servicios relacionados con su contrato de seguro. Puede consultar la versidn integral del Aviso de
Privacidad en gnp.com.mx o en el ieléfono 55522-TA000 a nivel nacional.

Datos personales y Aviso de privacidad:

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales incluyendo los del {los) menor(es) de edad de los cusles osiento la
patria potestad yo debida representacidn legal o futela (en caso de aplicar), se ha puesio a mi disposicidn el Aviso de Privacidad
Integral de Grupo MNacional Provincial, 5.A.B. (en lo sucesivo GMP), el cual he leido y comprendido, por ko que tengo
conocimienio de (i) la identidad y domicilio de GNP, (i} los datos personales que seran sujetos a tratamiento; (i) las finalidades
primarias y secundarias del tratamiento, asi como las transferencias que van a efectuarse; (iv) kos medios habiltados para limitar
el uso o divulgacion de mis datos personales ylo revocar mi consentimiento, asi como para ejercer mis derechos de acceso,
rectificacidn, cancalacidn y oposicidn. Asimismo manifiesio tener conocimiento gue puedo consultar el Aviso de Privacidad
Integral v sus actualizaciones en cuslquier momento en la pagine gnp.commx, En caso de haber proporcionado dalos
personales de ofros titulares, reconozco haber cumplido con mi obligacidn de informarles sobre su entrega, haber obtenido de
forma previa e consentimiento de éstos para su fratamienic o de quien{es) cstente(n) la pairia potesiad wo debida
representacion legal o tutela, asi como haberles informado los lugares en los que se encuentra disponible 2| Aviso de Privacidad
Integral para su consulta. Entiande que el consentimienio para el tfratamiento de los datos personales no serd necesario cuando
la finalidad del tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas de la relacidn juridica.

Nombre y firma del MO JETEeTE
bancarla o representante legal de la empresa

Anexar al formato los documentos correspondientes

Persona fislca

- Copla del encabezado de cuenta bancanio donde s& pueda identificar el nombre del tiular v numero de cuenta
correspondiente o documento formal emitido por la Instituckdn bancana en el gue se acredite la titularikdad de la cuenta
a la que va a realizarse la transferencia,

= Copia de la identificacidn oficial vigente.

Persona moral

- Copia del estado de cuenta bancario donde se pueda identificar e nombre del titular v nbmero de cuenta
correspondiente o documanto formal emitido por la instilucion bancaria en el que se acradite la titularidad de la cuenta
a la que va a realizarse la transferancia.

- Copia del acta conslitutiva de la emprasa.

- Copia de la cédula fiscal de la razdn o denominacion social.

- Copia del poder del representanta legal, en caso de que obre en escritura diferents al acta constitutiva.

En caso de requerir mayor informacion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx m

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Nombre y firma del titular
de la cuenta (quien recibira
el dinero) Puede ser firma
autografa o digital.
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