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GNP

Grupo Nacional Provincial S.A.

Av. Cerro de las Torres 395, Col. Campestre Churubusco
C.P. 04200, México D.F. Tel. 5227 3999. www.gnp.com.mx

Gastos Médicos

Aviso de accidente o enfermedad
(Reembolso, programacion de servicios y/o tratamiento médico)

Este cuestionario debera ser llenado segtin aplique con informacién correcta, detallada, firmado por el Asegurado.

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

Péliza No.

reclamacion, ni a renunciar a los derechos que se reserva conforme a la pdliza.
Este documento no sera vélido con tachaduras y/o enmendaduras.

|. Datos del Asegurado titular

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Coédigo cliente o No. de certificado
letras ano  mes  dia homoclave | CURP (si cuenta con ella) Sexo Nacionalidad (si es distinta a la mexicana)
R.F.C. (si cuenta con ella) D F D M
‘ [ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ [ e Y O S
Estado civil Ocupacioén actual Actividad o giro del negocio donde trabaja
Os Oc Obp Ov HDu
JEl Asegurado desempefa o ha desempefiado cargo alguno dentro ] Si Definir cargo: Correo electronico (si cuenta con el)
del gobierno estatal o federal en los Ultimos cuatro afos? ] No

Domicilio particular

Calle No. exterior No. interior
Colonia C.P.
Municipio o delegacién Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais clave lada Teléfono
[ N O S A

Il. Datos del Asegurado afectado (en caso de ser distinto al Asegurado titular)
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Coédigo cliente o No. de certificado
REC letras afo  mes  dia (ﬁfﬁﬁﬁ%ﬁ‘éﬁa) Ocupacion Parentesco con el titular Sexo Estado civil

St NI NI NN NI S gr OOm 0Os Oc Oo
Domicilio (en caso de ser distinto al del Asegurado titular)
Calle No. exterior No. interior
Colonia C.P.
Municipio o delegacion Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais clave lada Teléfono

Lugar donde recibié la atencion

Estado

Municipio o delegacion

Ill. Datos del contratante persona fisica (en caso de ser distinto al Asegurado titular)

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Cddigo cliente (si cuenta con él)

letras

R.F.C.

ano

mes

dia

(si cuenta con ella)|
N I B B

homoclave

CURP (si cuenta con ella)

Sexo

Nacionalidad (si es distinta a la mexicana)

| [JF M

Ocupacion actual

Actividad o giro del negocio donde trabaja

Correo electrénico (si cuenta con él)

¢El contratante desempena o ha desempefiado cargo alguno dentro
del gobierno estatal o federal en los Gltimos cuatro anos?

(] si

Definir cargo:

Relacion con el solicitante titular

] No

Contratante (en caso de existir como persona moral)

Razén social

Cédigo cliente (si cuenta con él)

REC letras ano  mes dia  homoclave | Giro mercantil, actividad u objeto social Correo electronico o pagina de internet (si cuenta con ella)
il IR AT B | |
Nombre del representante legal
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Domicilio del contratante (persona fisica o moral)
Calle No. exterior No. interior
Colonia C.P.
Municipio o delegacion Ciudad o poblacién Entidad federativa Pais (si es distinto a México) clave lada Teléfono
L1 | N N O S A
40 20 87 www.gnp.com.mx




¢Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento en ésta u otra compafia?

No. de reclamacién

Tipo de reclamacion ] Inicial [] Complementaria
Se trata de: Indique diagnostico motivo de su reclamacion
[] Accidente [] Enfermedad ] Embarazo
Si es accidente detallese ¢cémo y cuadndo ocurrié? Fecha del
accidente
o inicio del
padecimiento
dia  mes ano
i \ \
En caso de accidente Nombre de la Compariia Cobertura Suma Asegurada (GM) Péliza No.
automovilistico ;existe sequro [ |Si [ |No
del (de los) automovil(es)?
Anexar copia de la actuacion del Ministerio Publico o comprobante y/o reporte recibido de la Compafia, asi como interpretacién de estudios realizados.
Hospital donde se internara Datos de ingreso programado ’ ~
hora dia  mes afo

Nombre del médico Especialidad ;Se encuentra en convenio con esta Compafia?
] si ] No

(A través de qué medio le fue referido el médico?

[ GNP Seguros [] Hospital [] otro

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

Sus consecuencias.

Nombre y firma del Asegurado y/o Contratante

Nombre del agente

Clave

Teléfono

Estado

Asistencia Linea Azul

Con gusto lo atenderemos los 365 dias del afo, las 24 hrs. del dia, proporcionandole los siguientes beneficios:

e Orientacién sobre el funcionamiento de su poliza.

e Informacién sobre los médicos que forman parte del Circulo Médico.

e Orientacién médica telefénica sin costo, proporcionada por Médica Movil.

e Informacién sobre hospitales en convenio.

e Informacion sobre proveedores médicos que ofrecen precios preferenciales.

e Informacion sobre el seguimiento de su tramite.

5227 3333
01 800 001 9200

Ciudad de México
Sin costo Nacional

40 20 87

WWW.gnp.com.mx
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