2=GNP

SEGUROS

cComo ingresar un
tramite de programaciéon '§
de cirugia de tu

Seguro Medico GNP>

TR

=

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

App Soy o M -

Cliente GNP

Disponible en:

Escanea el codigo QR
y descargala

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

e Guia aviso de accidente o enfermedad

e Guia informe médico
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Programacion de cirugia ==GNP

SEGUROS

0 Descarga y llena segun sea el caso los siguientes formatos:

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

¢ Informe r’nc?dlco (debidamente llenado Los formatos también
por tu médico tratante). puedes llenarlos desde tu
Descérgalo aqui app Soy Cliente GNP

] ) >Menu izquierdo
Conoce como llenarlo aqui >Formatos

9 Ingresa a la app o portal Soy Cliente GNP

:{-F GNP & Gastos Medicos

SEGURDS Mi Perfil

Actualiza pélizas no visibles (O
iBuenas tardes!

No. Poliza: 0000000001

Mis Seguros CONEXION PERSONALIZA
VIGENCIA
15 / Mayao / 2025
o
L
E=3 % =
Vier mis w*
Autos Gastos Vida Hogar y
Medicos mascotas

No. Poliza: 0000000002

PREMIER GRUPO

Beneficios Soy Cliente GNP Ver mas » VIGENCIA

01 f Enero / 2025

Var mis

‘5 CON TU SEGURO GNP

DE AUTO, MOTO, VIDA,
¥ HOGAR O MEDICO e %wﬁlga
CUENTAS CON e o
ORIENTACION MEDICA ViA TELEFONICA Mmg‘r P‘nli:a +
Y PORVIDEOLLAMADA

Conoce mas de nuestros productos e
Accesos
@ E '{q répidos

Directorio Mis Tramltes Tarjeta GMM Lines GNP

r—

L

Dirigete a la seccion e Elige la pdliza a utilizar,

Gastos Médicos.

Vivir es incretble’ ») 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

2=GNP

SEGUROS

TELCEL 22:45 @ @O0t = o B2%

& Gastos Médicos

>
G @ Reembolso
Solicitar a GNP la
devolucion de gastos
N o médicos pagados por
o. Poliza: 0000000001 mi cuenta.
PREMIER GRUPO
VIGENCIA
01/ Enero / 2024 01/ Enero / 2025
Programacion de
D Ver poliza D Ver documentacion servicios
Confirma el pago antes
Servicios Asistencias Beneficios de_un tratamiento
meédico.
Consulta de Péliza % Indemnizacién ?

o

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

Seguimiento al siniestro

AcCes0s
Vir menos rapldos

=

G Selecciona “Tramites”. Q Seleccion “Programacion
de servicios”.

TELCEL 22:46 & @ EE= o B2 %

Tramite de Programacion de
servicios

¢ Qué tipo de Programacion de servicios
deseas Iniciar?

@ Programacion de Cirugia

Para hospitalizacion y/o cirugia que se
realizara proximamente.

Ver formatos requeridos

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

Tipa de servicio

Cirugia

Hemodialisis

Radioterapia

Aplicacion de medicamentos

Auxiliares

Para solicitar terapla, enfermeria, equipo
meadirn ete

"
[ )
/

Vivir es incretble’ ») Menu
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2=GNP

SEGUROS

Programacidén de servicios

hospitalarios
ldet  Asegurado "
o PR, G Llena los datos requeridos como:
00000611647306 CONEXION Susana Amairani

PERSOMALIZA Vilchis Trujillo

e Nombre del Asegurado, quiéen tuvo el
accidente o enfermedad.

Selecciona al Asegurado relacionado al

trémite e Rol de la Pdliza.

:mmmmm ® Fecha de nacimiento del Asegurado.

Aol de la Polizm

Contratante

Fecha de nacimiento

TELCEL 22:53 & o [} 81 %

Programacidon de servicios
hospitalarios

\

2 de 6 Padecimiento v

Por favor indique el padecimiento de la Indlca el padeCImlentO de
cirugia que desea programar, |a Clrugl'a 3 programar

seleccionando alguna de las dos
opciones:

l RECLAMACION PREVIA

O Elige esta opcion si el padecimiento
ha sido registrado anteriormente
con GNP (ya cuenta con nimero de
reclamacion)

| RECLAMACION POR PRIMERA VEZ

@ Elige esta opcion s| el padecimiento
no ha sido registrado anteriormente
con GNP (no tiene nimero de
reclamacion)

Vivir es incretble’ ») Menu
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2=GNP

SEGUROS

TELCEL 22°57 B @ W= , [)B0% TELCEL 22:87 i EoEts . BT %
Programacidn de servicios Programacion de servicios
hospitalarios hospitalarios
A ded ’ Médico tratante v ’ dh Seleccién de hospital o clinica
Es importante que
verifigues que esté
Ingrese el nombre del meédico tratante. 0 Programacion en el extranjero dentro tu plan
Puede filtrarlo por circulo meédico y/o contratado.
especialidad medica. Plan contratado: GNP PERSONALIZA
FIJA —
3=  Buscar por... Q

— S Buscar: (@) Hospital (0) Clinica

rFlgaLia reng y relic
ublica de Peru i

‘ UNAM Palacio de Ia

cuela de Medicina...

Efﬂtr-hm.‘a de Cubg e

CENTRO

HISTORICO

\llende &) DE LA CDAD. _ M
(® MEXICO @

01/02/1980 ) @ 1 M. iz
de las Cul

Zo6calo/tenochtitian ) ol

Liverpool 9 +

CENTRO m, A Migen i w—
() |
]

‘ Salir

slrﬂa" Equ Vit

C

0 Ingresa el nombre de m Selecciona el hospital o clinica
tu médico tratante. donde te realizaran la cirugia.

TELCEL 22:58 & @ WE= o B0 %

Programacion de servicios
hospitalarios

@ Contactos de seguimiento v

Recibiras notificaciones en tus datos de
contacto previamente guardados. Si lo

deseas, también puedes agregar otro
mmdmm o Ingresa los datos del
contacto de seguimiento.

I MIS DATOS DE CONTACTO

Teléfono

Correo electronico

Agregar otro contacto -+

< O

Vivir es incretble’ ») Menu



2=GNP

SEGUROS

TELCEL 23:05 & @WE= . W80 %

Programacion de servicios
hospitalarios

@ Documentacion v
G Carga los formatos y documentos
Ingresa los siguientes documentos en com plementa rIOS°

formato JPG/JPEG 12 MB (por archivo) o
PDF 3 MB. (por archivo). El total de todos

Formatos:

R ———— » Aviso de accidente o enfermedad, llenado por el
IS Asegurado.

| e * Informe médico: es necesario que lo llene cada

st el uno de los especialistas de los cuales recibiste

aplique con informacion correcta, detallado y ate N Clé N médica .

firmado por el asegurado.

dgregar archivo

Documentacidon complementaria:

» Resultado de analisis clinicos de laboratorio, estudios y demas informacion
que hayan servido para llegar al diagnostico o de seguimiento para la
evoluciéon del padecimiento.

* Interpretacidon de estudios que corroboren el diagndstico.

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

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

Vivir es incretble’ ») Men
S



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 origi
mismo que debera ser con la misma tinta (negra o azul).

Aviso de accidente o enfermedad

-ﬂ,':: G N P@ Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, S.4.B. Av. Cerro de las Tomes No. 385 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, COMX. R.F.C. GNFP3211244P0

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

Este cuestionario debera ser llenado seglin aplique con informacién correcta, detallado y firmade por el Asegurado.
Por el hecho de proporcionar este formulario, la compaiia no gueda 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. 080620
° Namero de Pdliza Cddigo de cliente | nimero de certificado
Datos del titular de — 7053856 | ABe123456789
4 H Primer apellide Segundo apellido Nomhbre(s) Fecha de nacimiento ‘ Sexo
Ia POIIZa Gonzélez Martinez Laura Elena ‘ 01,08,1995 eF M
DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (S| ES EL MISMO QUE EL TITULAR FAVOR DE NO LLENAR) Datos dEI Asegu rado
Cod. de cliente / nim. de certificado ‘ Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) .
ABC123456789 <4— afectado (quien
Parentesco con el Asegurado titular | Fecha de nacimiento Sexo og o 7 e 7 V4 .
e e T recibi6 la atenciéon médica)

.
E n Ca SO d e EXI Stl r u n a ¢iHa presentado gastos anteriores por este padecimiento en ésta u otra compainia? ‘ Tipo de reclamacion | siniestro

1 Si No @' Inicial '+ Complementaria

rEC I a m a C I 0 n p rev' a . Num, de reclamacién/siniestro Se trata de Indicar el diagnostico
e 79483856 ® Accidente | Enfermedad + Embarazo ‘ Enfermedades pulmonares
(colocar el numero de : - - -
Detalle de accidente o enfermedad Describa ; cédmo ocurrio el accidente? / ; cdmo inicid el

rec I a m a c i 6 n) padecimiento? Es importante indicar la fecha completa de cuando ocurrié o inicid

| A . , , Este espacio solo debe ser
El asegurado, mientras conducia su vehiculo, fue impactado por otro vehiculo que no respeto el alt
correspondiente. Como resultado del accidente, el vehiculo asegurado sufri6 dafios en la parte delantera. | |enado en caso de
Afortunadamente, el asegurado resulté ileso. .
accidente (recuerda que
Hospital donde se internara o tratara (o donde se tratd) Hora de ingreso Fecha de ingreso al hospital h pa ra Se r CO n s i d e ra d o

Hospital Santa Clara 18:15 2410112020

Nombre del médico Especialidad ‘ ¢Esta en convenio con GNP? a CCid e nte’ e I p ri meyr ga Sto
Médico general ® S I No
g.En su caso, intervinieron autoridades legales? d e be Se r d e ntrO d e IOS
' Si @ No . Ve Ve
Sl en su caso intervinieron autoridades legales, presentar copia del acta del Ministerio Publico p rl m e ros 1 0 d Ia S' a SI co m O
Mediante este documento daclaro que toda la informacidn vertida en él es verdadera y esta acorde con los antecedantes C u m p I i r Ia s CO n d i Cio n es

medicos que conozoo, y me hago responsable de sus consecuencias. . P
descritas en la Pdliza)

Fecha de inicio
2410112020

En caso de requerir mayor inft ion contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx 113

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

JG o Aviso de accidente o enfermedad
'I.I‘ GNP Gastos Médicos

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

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

® s No Seguros del Norte

SOIO "enar en caso de ﬁ Cobertun; Suma Asegurada (Gastos Médicos) Numero de Péliza
accidente automovilistico el | SRR Lo

Anexar copia de |la actuacion del Ministerio Plblico o comprobante y/o reporte recibido de |a 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 electronico

+525551234567 | ejemplo123@gmail.com

Direccion (En caso de programar servicios a domicilio, indique la direccién del Asegurado de forma obligatoria) Da tOS d e CO n ta CtO (SO I O
Calle ‘ Ndm. exterior ‘ Nuam. interior h estas personas recibirén

Calle de la Luna #248

Colonia ‘ Cadigo postal | Municipio o Alcaldia Estado Ia reso I u cié n d el t ré m ite)

Colonia Primavera 56789 Monterrey Nuevo Leén
Nim. de teléfono 1* | Nam. de teléfono 2* *(En caso de programar servicios a domicilio, indigue 2 nimeros de contacto)
+525551234567 +529997485254

Contacto Agente GNP (en caso de requerir notificacion)
Nombre del Agente GNP Celular Correo electronico
+529997485254| ejemplo123@gmail.com

Consentimiento:

Grupo Nacional Provincial, 5.A.B., con domicilio en Avenida Cerro de las Torres No. 395, Colonia Campesire Churubusco, Codigo
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 disposicion el Aviso de Privacidad
Integral de Grupo Nacional Provincial, S.AB. (en Io 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 serdn sujetos a tratamiento; (jii) las finalidades
primarias y secundarias del tratamiento, asi como las transferencias que van a efecluarse; (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,
rectificacion, cancelacién y oposicidn. Asimismo manifiesto tener conocimiento que puedo consultar el Aviso de Privacidad
Integral y sus actualizaciones en cualquier momenio 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 ylo 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 23

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es incretble’ ») Menu
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2=GNP

SEGUROS

Aviso de accidente o enfermedad

-J|'|'= GNP Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, 5 A B. Av. Caro de las Torres No. 385 Col. Campastre Churubusco C P (4200, COMX. R F.C. GNP3211244P0

Aceptacién:

Autorizo a los médicos o personal que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, laboratorios o cualguier centro
de salud al que haya ingresado, para: diagnostico, 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 v para el efecto, relevo a las personas
mencionadas del secreto profesional en este caso, para que se proporcionen éstos a GNP para la correcta evaluacién de mi
informacion, la cual puede ser requerida en cualguier momento en que GNP lo considere oportuno.

A\ jj: Nombre y firma del
Nombre y firma del Asegutﬁé{ sentante h Asegu rado afeCtado

legal (en caso de ser menor de edad) (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

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es incretble’ ») Menu
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SEGUROS

Guia de llenado del informe meédico
(Debe ser llenado por el médico tratante)

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

JL s Informe médico
“GNP i

“aanr Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, 8 A B. Av. Cerm da las Torres Mo, 385 Col. Campastra Churubuses C P 04200, CDMX. R F.C. GNPOZ11244P0

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.

SR

Seleccione el tramite que el Asegurado solicita

4 Seleccionar el tipo de

® Reembolso grog_rarr]acifm srogradmacién t grogram?cién Indemnizacion Eepqtrt? . . . I .
e cirugia e medicamentos e servicios ospitalario tra m Ite a rea IZa r
Numero de Poliza Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
4 Colocar los datos de la

Sexo ‘ Edad ‘ Causa de atencion
® F M

Accidente  ® Enfermedad Embarazo pe rsona q ue esté

HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)

L3 L] LY 4
IMPORTANTE: Deberan ingresarse aunque no estén relacionados con el diagnéstico e incluir fechas de inicio del rec I b I e n d o I a a te n c I o n

diagnoéstico y del tratamiento (dd/mm/aa)

V4 L)
Antecedentes personales patologicos Antecedentes personales no patolégicos m ed Ica
Juan Pérez es un paciente de 65 afios con antecedentes deHabitos de tabaquismo (fumador/no fumador)

D e be ser I I ena d (o) po re I tabaquismo crénico. Se presenta con disnea progresiva, tos
s we crénica con expectoracion y sibilancias.
me d IC ol con to d oS I oS Antecedentes gineco-obstétricos (descripcion anatémica) | Antecedentes perinatales

Ha tenido tres embarazos, tres partosy ningfjn aborto, ya tegaciente nacié a término en el Hospital Regional de [Ciudad]. Tuva un
antecedentes personales

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

pato I 6gi CcOS esté Nnono ninglin método anticonceptivo. complicaciones, y su Apgar fue de 9/10.

- Padecimiento actual Fecha de inicio
re I acCiona d oS a I De acuerdo a la historia clinica y evolucion natural de la enfermedad, indispensable Ia fecha de inicio 0104 ,20

d ° ° ﬁ Se trata de un paciente de 68 afios, fumador crénico de 40 afios de antigliedad, que presenta tos crénica, expectoracion y
pa ec' m Iento a trata r, disnea progresiva. Los estudios realizados muestran una espirometria con un FEV1/CVF < 0.7 y una disminucién| del FEV1
post-broncodilatador del 20%.

tratamiento a seguiry
diagnostico definitivo de T ———— Fechede danosics
acuerdo a los estudios e T e e o s e e i 2 )
previamente realizados,
asi como fecha de Tipo de padecimiento et || S il
primeros sintomas y conginte, [l Ao (8] s [l ot | (50 [H o

Seleccione una opcion padecimiento? indicar “ninguno)
L3 r L3
fec h a d e d I agn OSt I CO En caso de requerir mayor informacion contactencs a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Debe ser llenado por el | »
L. J4 » nforme médico
médico, con todos los 5%GNP Gastos Médicos

SEGUROS o0, yacional Provincial, S.AB. Av. Cerro de las Tomes No. 385 Col. Campesire Churubusco C.P. 04200, CDMX. RF.C. GNPE211244P0

antecedentes personales
. e p HISTORIA CLINICA (CONTINUACION)
pato I ogl Cos este n o n O Signos vitales y medidas antropométricas del paciente
. Pulso (x minuto) Respiracion (x minuto) | Temperatura (“C) Presion arterial (mm Hg) Peso (kg)
relacionados al === 72 ppm 16 ppm 36.8°C ‘ 120/80 mmHg 65 kg
pa d eci m ie nto a t ra ta r' Resultados de exploracion fisica realizada el dia del diagnéstico
. . Se observa un buen estado general, piel y mucosas normocoloreadas e hidratadas, respiracién y auscultacién cardiaca y
t ra ta m I e nto a segu I r y pulmonar sin alteraciones, abdomen blando y no doloroso a la palpacién, y extremidades con buen llenado capilarly pulsos
. P - - o . ® periféricos palpables.
diagnodstico definitivo de
. Estudios realizados (anexar interpretaciones que confirmen diagnéstico)
a C u e rd O a I Os est u d I O s {Indique los estudios y en caso de gue no se llevaron a cabo, especificar que no se realizaron)
. ° Ve VEF1 (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo): 55% del valor teérico
p reVI a m e n te re a I |Za d O S, a SI CVF (Capacidad vital forzada): 60% del valor tedrico
. Cociente VEF1/CVF: 0.92
como fecha de primeros o —
Complicaciones ‘ Fecha de inicio
s I’nto m a s y fec h a d e Indigue y describa si se presentaron complicaciones ro

. - . Si e Mo No se observan complicaciones relevantes en la exploracion fisica.
diagnoéstico

Altura (m)
1.65m

Tratamiento Detallar los tratamientos, procedimientos y técnica guirirgica especificando las fechas Fecha de inicio
{dd/mm/aa). En caso de medicamentos mencionar posologia completa 08706 /120
Implementar medidas de prevencién cardiovascular, como dieta baja en sodio, control de colesterol y habitos de vida

saludables.

En case de intervencién quirirgica, jqué equipo especifico se utilizarda? Especificar las fechas (dd/mm/aa)
Ejemplo: equipo de laparoscopia, equipo de fluoroscopia, etc.

Equipo de laparoscopia

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

DATOS DE HOSPITAL O CLINICA DONDE SE TRATARA EL PACIENTE COloca r IOS datos del

Nombre del hospital o clinica donde ingresara el paciente Ciudad Estado . s .
Hospital Santa Clara Monterrey Nuevo Leon < hospital o clinica donde
Tipo de estancia Fecha de ingreso P on o
Urgencia Hospitalaria ® Corla estancia / ambulatoria ‘ 08/06120 esta rec‘ b I e n d 0 I a

En caso de requerir mayor informacién contactenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx 2/3 a t e n c i 6 n m é d ic a
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S



2=GNP

SEGUROS

Aviso de accidente o enfermedad

-J|'|'= GNP Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, 5 A B. Av. Caro de las Torres No. 385 Col. Campastre Churubusco C P (4200, COMX. R F.C. GNP3211244P0

Aceptacién:

Autorizo a los médicos o personal que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, laboratorios o cualguier centro
de salud al que haya ingresado, para: diagnostico, 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 v para el efecto, relevo a las personas
mencionadas del secreto profesional en este caso, para que se proporcionen éstos a GNP para la correcta evaluacién de mi
informacion, la cual puede ser requerida en cualguier momento en que GNP lo considere oportuno.
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legal (en caso de ser menor de edad) (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

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.
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