2=GNP

SEGUROS

cComo ingresar un
tramite de reembolsodetu !

Seguro Medico GNP>

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

LlienteGNP
Disponible en: E e e
‘ 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

o Guia reembolso accidente o enfermedad

o Guia formato de informacidn bancaria

Vivir es incretble’



Reembolso 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

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

e Informe médico (debidamente llenado por tu médico tratante).
Descargalo aqui

Conoce como llenarlo aqui. Los formatos también

puedes llenarlos desde tu

o El formato Gnico de informacién bancaria. app Soy Cliente GNP
) ) >Menu izquierdo
Descargalo aqui >Formatos /
Conoce como llenarlo aqui -~
9 Ingresa a la app o portal Soy Cliente GNP
| waweocsa M Dwk

|
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&« Gastos Médicos

SEGURDS Mi Perfil

q Actualiza pélizas no visibles C
iBuenas tardes!

No. Paliza: 0000000001

Mis Seguros CONEXION PERSOMALIZA
VIGENCIA
15/ Mayao / 2025
& &
Autos Gastos Vida Hogar y
Medicos mascotas
Conoce mas!
No. Paliza: 0000000002
PREMIER GRUPD
Beneficios Soy Cliente GNP Ver mas > 81/ Encrs / 2025

( g‘ecﬁﬁ TU SEGURO GNP

l" DE AUTO, MOTO, VIDA, -
| HOGAR O MEDICO e p{md;m
1 CUENTAS CON AL e
ORIENTACION MEDICA VIA TELEFONICA ﬂg regar PﬂlIIE +

Y POR VIDEOLLAMADA
Conoce mas de nuestros productos e
Accesos
©@ = .

réapldos

Directorio Mis Tram|tes Tarjeta GMM Linea GNP

| O | < C O

Dirigete a la seccion e Elige la pdliza a utilizar.
Gastos Médicos.
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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-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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1632 + 80T & B -

&  Gastos Médicos e o §
+| Ingreso hospitalario

Notificar a GNP el

Ver mds ingreso al hospital por
servicios programados
O urgencias.

No. Péliza: 0000000001
PREMIER GRUPO

VIGENCIA
Ej Alta hospitalaria ?
071 / Enero / 2024 01/ Enero / 2025
Notificar a GNP mi alta
del hospital indicada
[ verpsiiza [ Ver documentacién por el médico.
Servicios Asistencias Beneficios

Reembolso

Triiltas Solicitar a GNP la
devolucién de gastos

médicos pagados por

Consulta de Poliza R mi cuenta,

Seguimiento al siniestro

= Programacion de >
servicios
Accesos
Ver menos A rapidos <] k7l L]

G Selecciona “Tramites”. Q Elige “Reembolso”.

: + & By e NEAS WM h26%
16320 + @O & 1633 + @0 (AT W26
2de6 Padecimiento v

& Tramite de Reembolso @

iQué tipo de Reembolso deseas iniciar?

Por favor indique el padecimiento que
corresponde al reembolso, seleccionando

alguna de las dos opciones:
@ Enfermedad o accidente g p S

Gastos hechos en el hospital que te:
atendio. | RECLAMACION PREVIA
Ver formatos requeridos O Elige esta opcion si el padecimiento

ha sido registrado anteriormente
con GNP (ya cuenta con nimero de
reclamacion)

O Por examenes de checkup

Cantidad pagada por estudios clinicos
cublertos por tu Péliza. | RECLAMACION POR PRIMERA VEZ

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

= I

o Devolucion de Deducible y/o
Coaseguro

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

O Accidentes para GNP Indemniza
Gastos hechos en el hospltal que te [ Salir ‘
atendia.
<] @, i <] O (]

G Selecciona el tipo y da clic en “Continuar”.

Vivir es incretble’ » Menu
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SEGUROS

1633+ 90 « @ - MIAE . 26%

1466 Asegurado

Paliza: Producto: Contratante:
00000432196749 PREMIER GRUPO Empleados de
Gnp

Selecciona al Asegurado relacionado al
tramite.

Nombre del Asegurado

Rol de la Paliza

Titular

Fecha de nacimiento

=)

Llena los datos
requeridos.

1700 0 @0 » & - BEE= OD20%

Reembolso - Enfermedad y/o @
accidente

Sdeb Documentacién v

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

D Este tramite es complemento de otra
aseguradora,

FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE O
ENFERMEDAD

Este cuestionario debera ser llenado segun
apligue con informacion correcta, detallado y
firmado por el asegurado,

D 1 archivo(s) W

INFORME MEDICO (DEBIDAMENTE LLENADO
POR EL MEDICO TRATANTE)

Vivir es incretble’

16360+ 9O & - W 25 %
dccidenie
Siaes ' Datos para transferencia v

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

Las facturas deben estar a
nombre del Asegurado
relacionado con el tramite y
deben incluir el desglose de
costo unitario y vigencia de /
max 24 meses. /

BBVA BANCOMER Tarj. De Debito *... « —

~

Titular de la cuenta

I DATOS BANCARIOS

Cuenta bancaria

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

La documentacion complementaria es
opcional. Sin embargo nos ayudara a obtener

detalles de tu tramite.

m 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.

- Reembolso de accidente o enfermedad,
llenado y firmado por el Asegurado.

) Menu
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Documentacion complementaria:

. Comprobantes originales de gastos a nombre del Asegurado titular o

* Asegurado afectado, tales como: facturas y recibos de honorarios
medicos.

- 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 diagndstico.

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

* Historia clinica elaborada por el medico tratante.

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

17000 90 « & - Bis= . D20%

Reembolso - Enfermedad y/o @
accidente

9 ) comigbartesdegastos. v Las facturas deben estar a nombre del
Asegurado relacionado con el tramite

y deben incluir el desglose de costo

unitario y vigencia de max 24 meses.

¢Qué tipo de facturas ingresaras en este
tramite?

(®) 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

0 Ingresa las facturas a reembolsar.

Agregar archivo

I me samarahantae dahan cnr o nambes dad

Vivir es increlble’ » Mend
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Guia de llenado de Aviso de accidente o enfermedad
(Debe ser llenado por el asegurado afectado)

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

Aviso de accidente o enfermedad

-ﬂ,.l“‘ GN P@ Gastos Médicos

SEGUROS Grupa Nacional Provincial, 3.A.B. Av. Cerro de las Tomes No. 385 Col. Campestre Churubusco C.P. 04200, COMX. R.F.C. GNP3211244P0

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

Este cuestionario debera ser llenado seguin aplique con informacicn correcta, detallado y firmado 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 confrato de Seguro. Fecha (dd/mm/aa)
Este documento no sera valido con tachaduras ylo enmendaduras. 08 /06 20

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR DE LA POLIZA

Namero de Poliza Cddigo de cliente | nimero de certificado

Datos del titular de - 79483856 ABC123456789

~ 3 Primer apellide Segundo apellido Nombre(s) Fecha de nacimiento ‘ Sexo
Ia POI Iza Gonzalez Martinez Laura Elena ‘ 01 /08 1995 OF ' M
DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (S| ES EL MISMO QUE EL TITULAR FAVOR DE NO LLENAR) Datos dEI Asegu rado
Céd. de cliente / nim. de certificado ‘ Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) .
ABC123456789 4 afectado (quien

Parentesco con el Asegurado titular | Fecha de nacimiento ‘ Sexo

PerTaro T e recibio la atencion médica)

DATOS DE LA RECLAMACION

E N Caso d e exi Stl Funa iHa presentado gastos anteriores por este padecimiento en ésta u otra compaiia? | Tipo de reclamacion / siniestro
' 8i 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
- 79483856 ® Accidente | Enfermedad ' Embarazo | Enfermedades pulmonares
colocar el numero de = : :
( ., Detalle de accidente o enfermedad Deascriba ; cémo ocurrio el accidente? / £ cémo inicid el ‘ Fecha de Iniclo
rec I a m a c I o n) padecimiento? Es importante indicar la fecha completa de cuando ocurrié o inicié 24 01 2020

. o , , Este espacio solo debe ser
El asegurado, mientras conducia su vehiculo, fue impactado por otro vehiculo que no respeté el alto
correspondiente. Como resultado del accidente, el vehiculo asegurado sufrié dafios en la parte delantera. I I ena d O eén caso d e

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 p a r a S e r CO n s i d e r a d o

Hospital Santa Clara 18:15 24 /01 2020

Nombre del médico Especialidad ‘ ¢Esta en convenio con GNP? acCcC i d en te’ e I p ri meyr ga st (0]
Médico general ® S I No
g,.En su caso, intervinieron autoridades legales? d e b e Se r d e n t rO d e I os
'Si @ No . Ve -
Sl en su caso Intervinieron autoridades legales, presentar copia del acta del Ministerio Publico p rl m e ros 1 0 d [ a S' a s I co m O
Mediante este documento declara que foda la informacidn vertida en él es verdadera y esta acorde con los antecedentes C u m p I i r Ia s CO n d ic i O n es

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

En caso de requerir mayor informacion contictenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx 113

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

JL @ Aviso de accidente o enfermedad
‘l.l‘ GNP Gastos Médicos

SEGCGUROS Grupo Nacional Provineal, S.A.8. Av. Cerro de las Tores No. 395 Col. Campestre Churubusce C.F. 04200, COMX. R.F.C. GNPS211244P0

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

® Si « No Seguros del Norte

SOIO "ena r en ca so de ﬁ Cobertun; ‘ Suma Asegurada (Gastos Médicos) Ndmero de Péliza
. TP . $500,000 79483856
accidente automovilistico

Anexar copia de la actuacion del Ministerio Plblico o comprabante yio reparte recibido de |a compania, asi como
interpretacion de estudios realizados.

DATOS DE CONTACTO

Contacto Asegurado o contacto de seguimiento

Hospitalizacion

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, indigue la direccion del Asegurado de forma obligatoria) D a tO S d e CO n ta CtO (SO I O
Calle ‘ Ndam. exterior ‘ Num, interior h estas personas recibirén

Calle de laLuna #248

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

Colonia Primavera 56789 Monterrey Nuevo Leén
Nim. de teléfono 1* | Num. de teléfono 2* *(En caso de programar setvicios a domicilio, indigue 2 nimeros de contacta)

+525551234567 +529997485254
Contacto Agente GNP (en caso de requerir notificacion)
Nombre del Agente GNP ‘ Celular Correo electronico
4529997485254 | 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 Iz 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.AAB. (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 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,
rectificacién, cancelacién y oposicidn. Asimismo manifiesto tener conocimiento que 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 pafria potestad yio 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 fratamiento 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 informacién 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’ » Mend
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Aviso de accidente o enfermedad

g"r. GNP. Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, S A B. Ay, Cemp de las Tores No. 385 Col Campestra Churubusco C P (4200, COMX. R F.C. GNP3211244P0

Aceptacion:

Autorizo a los médicos o personal gue me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, laboratorios o cualquier 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 y para el efecto, relevo a las personas
mencionadas del secreto profesional en este caso, para que se proporcionen éstos a GNP para la comecta evaluacion de mi
informacién, la cual puede ser requerida en cualquier momento en que GNP lo considere opartuno.

A\ J:«A Nombre y firma del
N ——— ,\“,:74‘ ———py — Asegurado 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 m

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es incretble’ » Menu
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Guia de llenado del informe meédico
(Debe ser llenado por el médico tratante)

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

JL ° Informe médico
2 GNP Gastos Médicos
SEGUROS Grupo Nacional Provineial, 8 A B. Av. Carry da las Torres No. 395 Col. Campesirs Churubuseo C P 04200, COMX. R FC. GNPSZ1244P0

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.

Seleccione el tramite que el Asegurado solicita

<4 Seleccionar el tipo de

® Reembolso groqramacibn Z’rogradmacién o zmgramgcién Indemnizacion Eepq;ttla . . . 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 p e rso n a q U e e Sté

HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)

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

diagnoéstico y del tratamiento (dd/mm/aa)

r L]
Antecedentes personales patolégicos Antecedentes personales no patolégicos m ed I ca
Juan Pérez es un paciente de 65 aios 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
s ne crénica con expectoracion y sibilancias.
m e d I C O, CO n to d o s I O s Antecedentes gineco-obstétricos (descripcion anatomica} | Antecedentes perinatales
a n teced e ntes pe rso n a I es Ha tenido tres embarazos, tres partos y ningln aborto, ya sea La paciente nacié a término en el Hospital Regional de [Ciudad]. Tuvo un

esponténeo o inducido. Desde la menopausia, no ha utilizado | Peso al nacerde 3.2kgy una talla de 48 cm. El parto fue vaginal, sin

p a to I 6gi cos e sté n O n o ningtn método anticonceptivo. complicaciones, y su Apgar fue de 9/10.

° Padecimiento actual Fecha de inicio
re I acCciona d oS a I De acuerdo a la historia clinica y evolucion natural de la enfermedad, indispensable la fecha de inicio 01 04 20
q Se trata de un paciente de 68 afnos, fumador cronico de 40 afos de antigliedad, que presenta tos crénica, expectoracion y

pa d eCi m ie nto a t rata r' disnea progresiva. Los estudios realizados muestran una espirometria con un FEV1/CVF < 0.7 y una disminucién del FEV1
t rata m ie ntO a Segu i r y post-broncodilatador del 20%.
diagnostico definitivo de P e A Focia e diaanEssco

. 08 06 20
a c u e rd o a I o S e St u d I O s Basado en estos hallazgos, se establece el diagndstico de Trastorno Obstructivo Pulmonar Crénico (COPD).
previamente realizados,
4 Se ha relacionad E ifi al padecimi :
asi como fecha de Tk 08 pastaci sianta onmpmern | (e cabie sadeamenty
o . Seleccione una opcién padecimiento? indicar “ninguno”)
prl meros SI ntomas y Congénito Adquirido @ Agudo Crénico Si @ No

L3 r L3 —
fec h d d e d Ia g n OSt ICO 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 : :
s ge JG » nforme médico
médico, con todos los 5GNP Gastos Mécicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, 5.A.8. Av. Cerro de lag Torres No. 385 Col. Campesire Churubusco C.P. 04200, COMX. R.E.C. GNP9211244F0

antecedentes personales
s e p HISTORIA CLINICA (CONTINUACION)
Pa told gI1CosS esten o no Signos vitales y medidas antropométricas del paciente
. Pulso {x minuto) | Respiracion (x minuto) | Temperatura (°C) | Presionarterial (mm Hg) | Peso (kg) | Altura(m)
TE|aCIOnadOS al —D 72 ppm 16 ppm 36.8°C ‘ 120/80 mmHg 65 kg ‘1.65m
pa d eci m ie nto a trata r, Resultados de exploracién fisica realizada el dia del diagnéstico
. . Se observa un buen estado general, piel y mucosas normocoloreadas e hidratadas, respiracion y auscultacién cardiaca y
t ra ta m I e n to a s eg u I r y pulmonar sin alteraciones, abdomen blando y no doloroso a la palpacién, y extremidades con buen llenado capilar y pulsos
- P - - . e periféricos palpables.
diagnodstico definitivo de
o Estudios realizados (anexar interpretaciones que confirmen diagnéstico)
a c u e rd 0 a I Os est u d | O s {Indigue los estudios y en caso de que no se llevaron a cabo, especificar que no se realizaron)
o o V' d VEF1 (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo): 55% del valor teérico
p rev‘ a m e n te re a I I Za d O s, a s I CVF (Capacidad vital forzada): 60% del valor te6rico
° Cociente VEF1/CVF: 0.92
como fecha de primeros —
Complicaciones ‘ Fecha de inicio
s I’nto m a s y fec h a d e Indique y describa si se presentaron complicaciones I

- p . s ® MNo No se observan complicaciones relevantes en la exploracion fisica.
diagnostico

Tratamiento Detallar los tratamientos, procedimientos y técnica quirtrgica especificando las fechas | Fecha de inicio
(dd/imm/aa). En caso de medicamentos mencionar posologia completa 08 06 20

Implementar medidas de prevencion cardiovascular, como dieta baja en sodio, control de colesterol y habitos de vida
saludables.

En caso de intervencion quirdrgica, Lqué equipo especifico se utilizard? Especificar las fechas (dd/mm/aa)
Ejemplo: equipo de laparoscopla, equipo de fluoroscopia, etc.

Equipo de laparoscopia

Informacion adicional

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

DATOS DE HOSPITAL O CLINICA DONDE SE TRATARA EL PACIENTE c0|oca r IOS datos del

Nombre del hospital o clinica donde ingresara el paciente Ciudad Estado . s .
Hospital Santa Clara Monterrey Nuevo Leon G hosp|ta| o clinica donde
Tipo de estancia Fecha de ingreso

r L] o
Urgencia Hospitalaria ® Corta estancia / ambulatoria 08 /06 20 esta rec‘ b I e n d 0 I a
En caso de requerir mayor informacidon contictenos a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx a te n c i 6 n m é d ic a

Vivir es incretble’ » Mend
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Aviso de accidente o enfermedad

g"r. GNP. Gastos Médicos

SEGUROS Grupo Nacional Provincial, S A B. Ay, Cemp de las Tores No. 385 Col Campestra Churubusco C P (4200, COMX. R F.C. GNP3211244P0

Aceptacion:

Autorizo a los médicos o personal gue me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, laboratorios o cualquier 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 y para el efecto, relevo a las personas
mencionadas del secreto profesional en este caso, para que se proporcionen éstos a GNP para la comecta evaluacion de mi
informacién, la cual puede ser requerida en cualquier momento en que GNP lo considere opartuno.

A\ J:«A Nombre y firma del
N ——— ,\“,:74‘ ———py — Asegurado 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 m

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es incretble’ » Menu
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Guia de llenado del formato de reembolso
de accidente o enfermedad

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).

JL » Reembolso de accidente y/o enfermedad
.l.f GNP Gastos Médicos
SEGUROS o yacinal Brovincst, §.48: Ak Gorm da las Tames Mo, 498 fol, Gampestrs Ghuribusco .5, 04200, COMX. FLES. GNPE21124460

Presentar este documento con los comprobantes originales de sus gastos.

Este cuestionario deberd ser llenado sagin aplique con informacion correcta, detallado y firmado por el Asegurado.
Por el hecho de proporcionar aste formulario, la compardiia no gueda obligada a admitir la validez de la

reclamacion, ni a renunclar a sus derechos conforme a la Pdliza yio Ley Sobre el contrato de Seguro. Fecha (dd/mmiaa)
Esta documento no serd vélido con tachaduras ylo enmendaduras. [
Datos del titular (quien - [3.I'J|TI::5:- E'.EIS_D[| CL.I'A- FI_|E.-'-'-. o
- sy mearo de [e] n and certifica
contrato) de la Poliza ——) 79483856 ABC123456789
completqs (como se visual- Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) | Fecha de nacimiento Sexo
iza en el formato) Gonzalez Martinez Laura Elena 24012023 @ F IM
DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (S| ES EL MISMO QUE EL TITULAR, NO LLENAR) Datos del Asegurado afectado (quien
Cdd. de cliente | nim. de certificado | Primer apellido Segundo apellida MNombre(s) recibié la atencién médica) Si es el
ABC123456789 Gonzalez Martinez Jose Miguel h mismo aue el titular NO es necesario
Parentesco con el Asegurado titular | Fecha de nacimiento Sexo q N
Hermano 24012023 CF @M llenar este espacio
DATOS DEL CONTRATANTE (51 ES EL MISMO QUE EL TITULAR, NO LLENAR)
Cadigo de cliente (si se cuenta con &1} Nombre o razén social
ABC123456789 Pérez Garcia Juan Antonio

DATOS DE LA RECLAMACION
Indicar el padecimiento
Enfermedades pulmonares (EPOC)

LEs primer pago? Mim. de reclamacion { siniestro, si lo tiene indiquelo

g En caso de ser negativo (colocar el
@ S 1 No 79483856

numero de reclamacion)

DATOS DEL REEMBOLSO

(Solo en caso de tenar indemnizacion diaria por accidente ¥ enfarmedad, indigue Ia fecha de Fecha de incapacidad

incapacidad) 24012023
Detalle reembolso
Concepto Importe de gastos presentados
Esta informacién no es 1. Gastos extras fuera del hospital (medicamentos, andlisis, radiografias, estudios etc.) $3,000
necesaria (en caso de no 2. Honoranos por consulta, intervencion gquinirgica, terapias, rehabiitacion, enfermeria
ﬁ : ¢ : ' ; t $10,000
contar con ella, no es etc.
indispensable colocarla) S5, i i $5,000
4. Ofros gastos, especificar  Radiografias $2,000
MOTA: El total de gastos presentados, debe coincidir exactamente con la suma de Total Total a reembolsar (monto dela
los comprobantes respectivos, con 8l importe registrada y Ias facturas, procurando h suma de todas las facturas
tar éstos en &l m rden de | $20,000
presentar en el mismo ol os conceptos. recla madaS)
Los comprobantes deben estar a nombre del asegurado afectado o titular de la
Pdliza en caso de que sea menor de edad
En caso de requerir mayor informacién contdctencs a Linea GNP al 55 5227 9000 o visite gnp.com.mx
Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.
JL a Reembolso de accidente y/o enfermedad
GNP Gastos Wickoos
SEGUROS Gngpo Macional Provincial, 5:4.8: Ay Cara da [As Tomes Mo, 396 Col. Campestm Chuubuses O0F 0420, COMY. RRF.C: ONPE211244P0
INSTRUCCIOMNES DEL PAGO-FINIQUITO VIA TRANSFEREMCIA ELECTROMNICA
Seleccione a guién debera efectuarse el reembolso
i1 Assgurada titular i@ Asegurado afectado (solo si es mayor de edad) {_ | Contratante de la Pdliza
i i ‘Madre o padre del Asegurado afectada® |~ Tutor del Asegurado afectada®
RFC de |a persona seleccionada Nombre completo de la persona seleccionada a quien se le hara el pago
Colocar RFC con homoclave e ABC123456789 Pérez Garcia Juan Antonio
"‘Debera anexar los documentas correspondientes que acredite que s padre, madre o tutor deal menor, & formato de Datos de la persona que recibira el
idertificacion del clients, copia de su idenfificacian oficial y copia de su comprobanie de domicilia h pago del reembolso
Seleccione la instruccién de pago
H i@ [1. Chiigrs registrar una cuenta bancaria para de sinlestros Gasios Medicos o solicita un cambio de cuenta
Sele.ccmnar una de las 2 ﬁ Le Infumfggmui que es necesario Hanp:' alpf:grgutu Gnico de informacidn bancaria)
opciones i1 [2. Papno a una cuenta que se encuentra dada de alta en los registras de GNP
2.1 Si eligié la opcion 2, indigue los Gltimos 4 digitos de la Cuenta CLABE o tarjeta de débito a la cual requiere e
se realice el pago Deben coincidir con la cuenta
"I Cuenta CLABE* ™| Tarjeta de débito® *Obligatorios los ultimos 4 digitos de Ia cuenta ragmmE: ¢ registrada en tramites anteriores
DATOS DE CONTACTO
Contacto Asegurado o contacto de seguimiento
Tipo de contacto Primer apellido Mombre(s)
Hermano Gonzalez Laura Elena Datos de contacto (solo estas
personas recibiran la resolucion

Celular | Correo electrénico
+525551234567 ejemplo123@gmail.com

Contacto Agente GNP (en caso de requerr nofificacian)

del tramite)

Membre del Agemte GNP Celular Correo electrénico
Pérez Garcia Juan Antonio +525551234567 ejemplo123@gmail.com
Consentimiento:

chrylilfo Maclonal Provincial, S.AB.. con domicillo en Avenida Cerro de las Torres Mo, 395, Colonia Campestré Churubusco,

Iﬁe:cslal 04200, Mcaldia Coyoacan, Ciudad de México. lratard sus datos personales de identificacidn, patrimoniales y
SEME ra brindarle los servicles relaclonados con su conlrato de sequro. Puede consultar la versidn integral del Aviso de
Privacidad en gnp.com.mx o en el leléfona 55 5227-9000 a nivel macional,

Datos personales y Aviso de privacidad:

Reconozco que pravio a Ipropurcmnar mis dalos personales se ha puesto a mi disposicidn el Aviso de Privacidad Integral de
Grupo Nacional incial. S.A.B. (en bo sucesivo GNP), el cual he leido y comprendico, o gue tergo conocimienta de () la
identidad y domicslio de GNP; (i) los datos personales que serdn sujelos a tratamients; (i) las finalidades primarias y
sacundarias del tratamiento, asi comao las transferencias que van a eflecluarse; (iv) los medios habilitados para limitar ef uso o
divulgacstn de mis datos personales ylo revocar mi consentimiento, asi como para ejercer mis derechos de acceso, rectificacion,
cancalacion y oposicion. Asimismo manifiesto lener conocimiento gue puedo consultar al Aviso de Privacidad Integral v sus
aclualizacionas en cualguier momento &n (3 pagina www.gnp.com.mx. Por lo anterior, an mi cardeter de titular manifiesto que
esloy gnhgraﬁa que Grupo Naconal Provincial, S.A B, tratard mis datos parsonabes en términos de lo sefalado en el refendo
Aviso de Privacadad.

En caso de haber proporcionado datos personales de olros titulares, reconozeo haber cumplide con mi obligacitn da informarles

sobre su entrega, haber oblenido de forma previa el consentimianto de éstos para su tratamiento, asi coma haberles informado
los lugaras en los que se encuentra disponible al Aviso de Privacidad Integral para su consulita.

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

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es incretble’ » Men
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- Reembolso de accidente y/o enfermedad
# GNP Gastos Médicos

EEGURO.S Grnups Madonal Provincial, 5.4.8: A&y Cairo da [as Femes Mo, 396 Col. Campesta Chuubusco CF: 04200, COMY. RF.C. GNPI211244P0

Aceptacion:

Autarizo a los médicos o parsonal qua ma hayan asistido 0 examinado, a los hospitales, dlinicas, laboratorios o cualguier cenbro
de salud al que haya ingresado, para: diagnostico, tratamienta, prusbas yio estudios, de cualquier enfermedad yo padecimiento
relacionado, que haya tenido de manera previa ylo posterior a la confratacion de mi paliza y para el efeclo, relevo a las personas
mencionadas del secreto profesional en este caso, para que se proporcionen éstos a GNP para la correcta evaluacion da mi
informacian, la cual puede ser requerida en cualquier momento en gue GNP o considare oportuno.

A

Nombre y firma del Asegurado afectado
Antony Mena

R ‘— (quien recibira el dinero) puede ser
representante legal (en nor de edad) firma autégrafa o digital.

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

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

» Reembolso de accidente y/o enfermedad
5:*# GNP ' Gastos Médicos

SEGURDS Gropa Madonal Provingial, 5.4 B, Ay Caro de las Tamas No. 395 Col, Campaesin Chunibusco ©F 04200, COMK. R F.C. GNPI211244P0

Instructive para el tramite de reclamaciones por reembelse en accidente y/o enfermedad

NOTA IMPORTANTE: Le recomendamos leer las condiciones de su contrato antes de tramitar cualquier reclamacian, debido
a que existen ciertas exclusiones y limitaciones. En caso de duda, acuda con su agente de seguros.

Para lograr atenderle con |la mayor rapidez y eficacia en el pago de su reclamacion, le pedimos revise que la documentacian
correspondiente cumgpla con los siguientes requisitos:

Informativo (lnforrr.la.cwn del 1. Contar con los siguientes documenios y formatos debidamente requisitados con los dalos que se le solicite y que
llenado de los requisitos para el es—l) contengan Ia firma correspondiente:
ingreso de reembolso) a) Formato para reembolso de accidente y/io enfermedad

b) Formato de aviso de accidente o enfermedad

¢} Formato informe médico

El médice que le atendid debe llenar con claridad el Informe Médico, poniendo especial atencion en el diagndstico que
emite y en las fechas que se solicitan.

d) Interpretacién de estudios, asi como copia de los estudios practicados
e} Copla de la historia clinica completa (sole en caso de hospitalizacian)

f) Formato dnico de informacién bancarla para pago via transferencia electrénica
Recuerde haber concluide el proceso de registro de informacidn bancaria del beneficiario del pago.

d) Comprobantes de gastos con requisitos fiscales respectivos

- Los comprobantes originales de los gastos efecluados deberan ser presentados para su revision (factura detallada del
hospital, recibos de medicos, ayudantes, facturas de farmacia acompafiadas de la receta, etc.). Los recibos de
honorarios deberan ser firmados por la persona gue los expidid.

» Log recibos por honorarios profesionales de médicos, ayudanies v anestesistas deberan ser expedidos en las formas
que para tal efecto exige la Secretaria de Haclenda y Crédita Pablico v a nombre del Asegurado titular.

= Al comprar sus medicamentos en |a farmacia, anexe a la nota, 1a receta del médico no mayor a 3 meses, Indigue en sus
notas los medicamentios o artlculos que no sean para el pacients.

- Por cada consulta el médico deberd expedir el reclbo de honorarios correspondiente, Indicando el importe de ka misma,
Ademds de Indicar tas recetas médicas generadas por dicha consulta.

- Revize que el hospétal y el médico, al expedir el tolal de la cuenia, desglose el costo por cada uno de los concaplos que
Ia forman (renta diarla del cuarto, honorarios médicos, consullas, anestesista, etc.)

= Mo s aceplaran pagos a instiluclones de beneficencia o establecimientos oficlales de servico,

- Para tramitar un reemboiso de andlisis o estudios deberd Ingresar ta receta médica no mayor a 3 meses donde al
miédico le indica dichos estudios, copla de los estudics en formato PDF Junto con el reporte de ka interprataciin,

= En caso de solicitar reembalso por servicso de enfermeria, rehabiliiacidn o terapias deberd anexar junto con la factura
Ias bitAcoras de servicio, las cuales deben contener el nombre del Asegurade, ndmero de Pdliza, diagndstico, nombre del

roveador que da el serviclo, numeno lotal de sesiones o ndmero de diashoras de servicio de enfermeria
fnspmﬂf.mm sl es B 12 o 24hrs), facha, firma dal proveedor y firma del Asegurado.

2. En caso de que se presenten dos reclamaciones simultaneas o con diferenta moneda (nacional v exiranjera), separe los
gastos de cada accidante o enfermadad y lene para cada uno, toda |a documantacion reguerida,

jAprovecha los beneficios que te da tu Seguro Médico GNP al programar tu cirugia o tratamiento médico!

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

Vivir es incretble’ » Menu
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Guia de llenado del documento

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

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

Formato dnico de informacién bancaria para pago via transferencia electronica

# GN Pﬂ Gastos Medicos

SEGURDS. oo nacional Provincial 5.A.5; . Cara g s Tames Na. 398 Col. Gampestn Chutubusca G.F. 04200, COM. FLF,C. GIWPR211244F0

El pago se realiza solo al Asegurado titular, Asegurado afectado, Contratante (persona fisica o maoral) o en caso de que al
Assgurado afeciado sea menor de adad al padre, madre o tutor.

TRAMITE

Seleccione ia opci6n que desaa realizar (puede seleccionar ambas opciones si asi 1o requiers) @— Seleccionar el tipo de tramite a
[@] Alta de cuenta {registrar seccion | y 1) [] Baja de cuenta {registrar seccién | y 111 realizar (a'ta (o) baja)
. INFORMACION GENERAL
. Nombre completo del bl ot oot by S i e SO
cliente y datos de contacto +525551234567
e identificaCién Celular RFC con homoclave del titular de la cuenta bancaria
+525551234567 ABC123456789

Il. ALTA DE CUENTAS BANCARIAS

Seleccione la opcion donde quiere que se realice el pago Registre la informacion solicitada
O CoemmCiApE. 18tigtng qua sparscsnan cLane PARA ALTA DE CUENTA
R E iy — Datos bancarios (solo se debe
com: esiado de cuenta o contrato P
R Rphin B s colocar el nimero de cuenta
@ Tarjeta de débito  Dsbe star personaiizads, con el Namero de tarjeta 25551234567 CLABE o tarjeta que coincida
nimearo del plastico de 16 digitos e Bance Banco Sol
con el estado de cuenta)

PARA BAJA DE CUENTA indicar el banco al que pertenece:

Datos bancarios (solo se ll. BAJA DE CUENTAS BANCARIAS ‘
deben C0|Ocar IOS l'j|timOS {En caso da realizar un cambio en cuenta CLABE o numero da tarjeta)
L . Indique el tipo de cuenta y los Gltimos cuatros digitos
4 dlgltos de cuenta CLABE del nimero de cuenta bancaria que desea dar de baja 4 dltimos digitos
o tarjeta de débito) ) CuentaCLABE () Tarjeta de débito ke i

Solicitud de pago y finiquito:
Solicite v autorizo a Grupa Nacional Provincial, 5.A.8., para gue cualquier pago gue proceda a mi favor, derivado del Contrato
de Seguro celebrado con esta Asaguradora, sea cubierto a través de la opcitn saleccionada en la Saccian 1. Alla de cuentas
bancarias da este formato.

Al efectuarse el pago por el monto que proceda de acuerdo & las condiciones generales de la pdliza, otorgo a favor de Grupo
MNacianal Provincial, S A.B., el mas amplio finiquito que en derecho proceda, no resarvandome darecho o accitn de ningun tipo
que ejarcitar en su contra y desistiéndome en su caso de las ya intenladas o iniciadas. El astado de cuenta o documenta que
reflaje al movimiento sera prueba del pago ¥ de la fecha an gue se realizd.

Asimisma, autorizo a Grupo Macional Provincial, S.A_B., a retirar de la cuenta bancaria que proporciano en este farmato,
cualquier cantidad transferida indebidamente por la Asaguradora a mi cuenta.

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

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Formato Gnico de informacion bancaria para pago via transferencia electrénica

GNP oo

SEGURDS Onapa Nacional Provincial, 3.A.8. Ay Cano da (a8 Termas No, 398 Col. Campesing Churubison ©F 04200, COME. RF.C. GNPI211244P0

Consentimiento:

Grupo Macional Prowvincial, 5.A.B., con domicilio en Avenida Camo de las Tormes Mo, 385, Colonia Campestre Chunubusco,
Codigo Postal 04200, Alcaldia Coyoacan, Ciudad de México, tratara sus datos parsonales de identificacion, patrimoniales y
sansibies 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 teléfono 55522-79000 a nivel nacional,

Datos personales y Aviso de privacidad:

Reconozoco 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 puesio a mi disposiciin el Aviso de Privacidad
Integral de Grupo Macional Provincial, S.A.B. (en o sucesivo GNP}, el cual he leido y comprendido, por o gue fengo
conocimiento de (i) la identidad vy domicilio da GNP; (i) los datos personales que seran sujetos a tratamiento; (i) las finalidades
primafias y secundarias del tratamiento, asi como las transferencias gue van a efectuarse; (iv) los madios habilitados para limitar
el uso o divulgacion de mis datos personales yo revocar mi consentimiento, asi como para ejarcer mis derechos de acceso,
rectificacion, cancalacicén y oposicidn, Asimismo manifiesto tener conocimiento gue puedo consultar el Aviso de Privacidad
Integral ¥ sus actualizaciones en cualguier momenta en la pagina gnp.commx, En caso de haber proporcionado datos
personales de ofros fitulares, reconozeo haber cumplido con mi obligaciin de informarles sobre su entrega, haber oblenido de
forma previa el consentimiento de éstos para su tratamiento o de quien{es) ostente(n) la patria potesiad y/o debida
representacion legal o tutela, asi come haberles informado los legares en los que se encuantra disponible el Aviso de Privacidad
Integral para su consulta. Entiendo que el consenfimiento para e fratamienio de los datos personales no serd necesario cuando
la finalidad del tratamiento sea cumplir obligaciones derivadas de la relacion juridica.

Nombre y firma del titular
de la cuenta (quien recibira
Nombre y firma del T AETsPEnG === e| dinero) Puede ser firma

bancarla o representante legal de la empresa autégrafa o digital.

Anexar al formato los documentos correspondientes

Persona fisica

- Copla del encabezado de cuenta bancario donde se pueda |dentificar el nombre del ttular ¥y nomero de cuanta
correspondiente o documento formal emitido por ka Institucsdn bancana en el gue se acredile |a titularidad de la cuenta
a la que va a realizarse la transferencia.

- Copla de la dentificacidn oficial vigente,

Persona moral
- Copia del eslade de cuenta bancario donde se pueda dentificar @ nombre del titular v nimero de cuenta
correspandienta o documento formal emitido por la institucidn bancaria en al que se acredite la titularidad de la cuenta
ala que va a realizarse la transferancia.
- Copia del acta constitutiva de la emprasa.
- Copia de la cédula fiscal de la razdn o dénominacion social.

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

En caso de requerir mayor informacion contictenos a Linea GNP al 55 5227 3000 o visite gnp.com.mx m

Este documento es solo de caracter informativo, no llenarlo.

Vivir es incretble’ » Men
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