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

¿Cómo ingresar un 
trámite de reembolso de tu

 Seguro Médico GNP?

Escanea el código QR 
y descárgala

Disponible en:

Anexo podrás encontrar las guías de llenado de documentos que se te 
solicitarán, es necesario tomes en cuenta todo el detalle:

Guía informe médico

Guía reembolso accidente o enfermedad

Guía aviso de accidente o enfermedad

Guía formato de información bancaria



Menú

¡Buenas tardes!

Reembolso

Descarga y llena según sea el caso los siguientes formatos:

Aviso de accidente o enfermedad (llenado por el Asegurado). 
 Descárgalo aquí
 Conoce cómo llenarlo aquí 

Reembolso de accidente o enfermedad (llenado por el Asegurado).
 Descárgalo aquí
 Conoce cómo llenarlo aquí 

Informe médico (debidamente llenado por tu médico tratante).
 Descárgalo aquí
 Conoce cómo llenarlo aquí 

El formato único de información bancaria. 
 Descárgalo aquí
 Conoce cómo llenarlo aquí 

1

Ingresa a la app o portal Soy Cliente GNP2

A Dirígete a la sección 
Gastos Médicos.

B Elige la póliza a utilizar.

0000000001

0000000002

Los formatos también 
puedes llenarlos desde tu 

app Soy Cliente GNP 
>Menú izquierdo 

>Formatos

¡Buenas tardes!

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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C Selecciona “Trámites”.

0000000001

D Elige “Reembolso”.

E Selecciona el tipo y da clic en “Continuar”.
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F Llena los datos 
requeridos.

G Selecciona el titular e ingresa los datos 
bancarios a quien se hará el reembolso. 

Las facturas deben estar a 
nombre del Asegurado 

relacionado con el trámite y 
deben incluir el desglose de 
costo unitario y vigencia de 

max 24 meses. 

H Carga los formatos y documentos 
complementarios:

Formatos:

Aviso de accidente o enfermedad, llenado por 
el Asegurado.
Informe médico: es necesario que lo llene 
cada uno de los especialistas de los cuáles 
recibiste atención médica.
Reembolso de accidente o enfermedad, 
llenado y firmado por el Asegurado. 

La documentación complementaria es 
opcional. Sin embargo nos ayudará a obtener 

detalles de tu trámite. 



Menú

Documentación complementaria: 
Comprobantes originales de gastos a nombre del Asegurado titular o 
Asegurado afectado, tales como: facturas y recibos de honorarios 
médicos.
Resultado de análisis clínicos de laboratorio, estudios y demás 
información que hayan servido para llegar al diagnóstico o de 
seguimiento para la evolución del padecimiento.
Interpretación de estudios que corroboren el diagnóstico.
Bitácora de atención en caso de servicio de enfermería y rehabilitación 
física.
Historia clínica elaborada por el médico tratante.
Si en el caso intervinieron autoridades legales, presentar copias del acta 
del Ministerio Público.

I Ingresa las facturas a reembolsar. 

Las facturas deben estar a nombre del 
Asegurado relacionado con el trámite 

y deben incluir el desglose de costo 
unitario y vigencia de max 24 meses. 
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Guía de llenado de Aviso de accidente o enfermedad
(Debe ser llenado por el asegurado afectado)

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

Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Datos de contacto (solo 
estas personas recibirán 
la resolución del trámite)

Solo llenar en caso de 
accidente automovilístico

Datos del Asegurado 
afectado (quien
recibió la atención 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 días, así como 
cumplir las condiciones 
descritas en la Póliza)

Datos del titular de 
la Póliza 

En caso de existir una 
reclamación previa 

(colocar el número de 
reclamación)

79483856

González                    Martínez                     Laura Elena 01  08  1995

ABC123456789

08  06  20

ABC123456789

Hermano 24  01  2000

79483856 Enfermedades pulmonares 

El asegurado, mientras conducía su vehículo, fue impactado por otro vehículo que no respetó el alto 
correspondiente. Como resultado del accidente, el vehículo asegurado sufrió daños en la parte delantera. 
Afortunadamente, el asegurado resultó ileso.

Hospital Santa Clara

Médico general

18:15 24  01  2020

24  01  2020

+525551234567 ejemplo123@gmail.com

Martínez                                      Laura ElenaHermano

+525551234567 +529997485254

+529997485254 ejemplo123@gmail.com

56789 Monterrey Nuevo León

Calle de la Luna  #248 

Colonia Primavera

79483856$500,000Hospitalización

Seguros del Norte
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Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Nombre y firma del 
Asegurado afectado 
(puede ser firma 
autógrafa o digital) 
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Guía de llenado del informe médico
(Debe ser llenado por el médico tratante)

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

Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Colocar los datos del 
hospital o clínica donde 
está recibiendo la 
atención médica

Seleccionar el tipo de 
trámite a realizar 

Colocar los datos de la 
persona que está 
recibiendo la atención 
médica

Debe ser llenado por el 
médico, con todos los 

antecedentes personales 
patológicos estén o no 

relacionados al 
padecimiento a tratar, 
tratamiento a seguir y 

diagnóstico definitivo de 
acuerdo a los estudios 

previamente realizados, 
así como fecha de 

primeros síntomas y 
fecha de diagnóstico

Debe ser llenado por el 
médico, con todos los 

antecedentes personales 
patológicos estén o no 

relacionados al 
padecimiento a tratar, 
tratamiento a seguir y 

diagnóstico definitivo de 
acuerdo a los estudios 

previamente realizados, así 
como fecha de primeros 

síntomas y fecha de 
diagnóstico

Juan Pérez es un paciente de 65 años con antecedentes de 
tabaquismo crónico. Se presenta con disnea progresiva, tos 
crónica con expectoración y sibilancias.

Se trata de un paciente de 68 años, fumador crónico de 40 años de antigüedad, que presenta tos crónica, expectoración y 
disnea progresiva. Los estudios realizados muestran una espirometría con un FEV1/CVF < 0.7 y una disminución del FEV1 
post-broncodilatador del 20%. 

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

Hábitos de tabaquismo (fumador/no fumador)

Ha tenido tres embarazos, tres partos y ningún aborto, ya sea 
espontáneo o inducido. Desde la menopausia, no ha utilizado 
ningún método anticonceptivo. 

La paciente nació a término en el Hospital Regional de [Ciudad]. Tuvo un 

peso al nacer de 3.2 kg y una talla de 48 cm. El parto fue vaginal, sin 

complicaciones, y su Apgar fue de 9/10.

01  04  20

08  06  20

72 ppm 16 ppm 36.8°C 120/80 mmHg 65 kg 1.65 m

Se observa un buen estado general, piel y mucosas normocoloreadas e hidratadas, respiración y auscultación cardiaca y 
pulmonar sin alteraciones, abdomen blando y no doloroso a la palpación, y extremidades con buen llenado capilar y pulsos 
periféricos palpables.

VEF1 (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo): 55% del valor teórico

CVF (Capacidad vital forzada): 60% del valor teórico

Cociente VEF1/CVF: 0.92

No se observan complicaciones relevantes en la exploración física.

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

08  06  20

Equipo de laparoscopía

En caso de hipertensión arterial diagnosticada, iniciar tratamiento farmacológico con antihipertensivos según criterio médico.

Hospital Santa Clara Monterrey Nuevo León

08  06  20
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Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Nombre y firma del 
Asegurado afectado 
(puede ser firma 
autógrafa o digital) 
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Guía de llenado del formato de reembolso 
de accidente o enfermedad

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

Datos del Asegurado afectado (quien 
recibió la atención médica) Si es el 
mismo que el titular NO es necesario 
llenar este espacio

En caso de ser negativo (colocar el 
número de reclamación)

Datos del titular (quien 
contrató) de la Póliza 

completos (como se visual-
iza en el formato)

Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Datos de contacto (solo estas 
personas recibirán la resolución 
del trámite)

Total a reembolsar (monto de la 
suma de todas las facturas 
reclamadas)

Colocar RFC con homoclave

Esta información no es 
necesaria (en caso de no 

contar con ella, no es 
indispensable colocarla)

Datos de la persona que recibirá el 
pago del reembolso

Deben coincidir con la cuenta 
registrada en trámites anteriores

Seleccionar una de las 2 
opciones

79483856 ABC123456789

González Martínez Laura Elena 24 01 2023

González Martínez            Jose MiguelABC123456789

Hermano 24 01 2023

ABC123456789  Pérez García Juan Antonio

79483856Enfermedades pulmonares (EPOC)

24 01 2023

$3,000

$10,000

$5,000

$2,000

$20,000

Radiografías

ABC123456789  Pérez García Juan Antonio

Hermano González Laura Elena

+525551234567 ejemplo123@gmail.com

+525551234567 ejemplo123@gmail.com Pérez García Juan Antonio
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Nombre y firma del Asegurado afectado 
(quien recibirá el dinero) puede ser 
firma autógrafa o digital.

Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Informativo (información del 
llenado de los requisitos para el 
ingreso de reembolso)

Antony Mena
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Guía de llenado del documento
Formato único de información bancaria para el trámite de gastos médicos.

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

Seleccionar el tipo de trámite a 
realizar (alta o baja) 

PARA ALTA DE CUENTA
Datos bancarios (solo se debe 
colocar el número de cuenta 
CLABE o tarjeta que coincida 
con el estado de cuenta)

Nombre completo del 
cliente y datos de contacto 

e identificación

Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

Este documento es solo de carácter informativo, no llenarlo.

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

PARA BAJA DE CUENTA
Datos bancarios (solo se 

deben colocar los últimos
 4 dígitos de cuenta CLABE 

o tarjeta de débito)

+525551234567

+525551234567

ABC123456789

Banco Sol
25551234567


