
SEGUROS
Gru¡co Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Tcrres 395, Colonia Campestre Churubusco
c.p. 04200. México D.F.

Documento para uso exclusivo de la lnstitución

l., Datos'dél titular

lV. Dátos

Llnea Azul Certeza

si no está asegurado con este plan favor de continuar en el apartado cle Detalle del reembolso

todas ¡as coberturas que sf proceden:

fl Enfermedades Graves
(si usted selecciona esta opc¡ón, deberé llen¿r además el
s¡guiente apartado 'Detalle del reembolso')

f] Procedimientos Quirúrgicos I Hospitalización

Reembolso de accidei:lte y/o enfermedlad
Favor de presentar este documento con los comprobantes originales de sus gastos
Este formato no será válido si presenta tachaduras o enmendaduras.

IMPORTANTE:
Podráconsu|tare|deta||ede|asenferrmedadesyprocedimientoS-quirúrgico5
gnp'com.mx o bien, comunicarse a l-ínea GNP a los teléfonos 5227 9000 desde la tiudad de üéxico o al 01 800 400 g000 sin ccsto desde el interior de la República.

Sólo en caso de tener indemnización diaria por acciciente y enfermedad, tndique fecha de incaoacicjad

Detalle del reembolso
Concepto

1. Gastos extra fuera del hospital
(Medicamentos, análisis, rádiografías, estudios, etc.)

2. Honorarios médicos por consultas

Gastos por hosp¡talizactón

Honorarios médicos por interuención quirúrgica
(Honorarios del cirujáno, ayudante y añesteslsta)

5. Otros gastos (especificar);

Nota: El total de gastos preserrtados, debe coincidir ex¡¡ctamente con la su¡na de loscomprobantes respect¡vos procurando presentar éstos en rirl mismo orden de los conceptos.
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En caso de requerir informaciÓn contáctenos: al 5227 9000 para el Distrito Federal, al 01 800 400 9000 lada sin costo desde el intericrr de la República o vis¡te gnp.com.mx 1/2



WGhIP"
SEGUROS

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
c,p. 04200, México D.F.

Formato Único de Informac¡ón Bancarla para pago vía
Transferencia EIectrón ica
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S.le..ignu l. op.ió. itu qru durga realizar (puede seleccion;i@
n Alta de cuenta (Registrar la irrformación ¡e la secilOn ¡ v t¡l I Aa.¡a de cuenta (Registrar la información dé la sección I v ilt)

.: :l:.', r',,,,,,,, rllrl'. ::,::,:., : l:,:.flit:, .. llll. illl,lllll
o Razón Social del Titutar de ta Cuentá *nG¡a (se d,t6érá ñ

Ciudad o población

R. F, C. del
Tituiar de la
Cuenta bancar¡a

una de las srguientes opciones de pago y reg¡stre icitada en la sección correspondiente:

A n Cuenta CLABE

B [l Número de Tarjeta

C n Monedero Electrónico
GNP

Realiza,r los pagos a una cuenta-CLABE de 1 8 dfgitos que aparece en el estado de cuenta impreso o que es proporcionada
en cualquier sucursal de su banco.

Realizar el pago a una t}rjeta de Débit" ."" .l ñr.. * t*;. * *"Lt *, *.o u, ou. pertenece

Realizar el pago en Mone¡dero Electrónico GNp
Ratifico con mi firma que el número de cuenta será proporcionado por Grupo Nacional provincial, S.A.B.
Cuando el Monedero Electrónico GNP sea expedido a favor de un menor cle edad, el uso y manejo del plástico será
responsabilidad de su representante legal, liberando a Grupo Nacional Provincial, S.A.E|, de cualqúier reclámación al respecto.

Apañado para uso exclusivo de GNp
Número de Monedero El:ctrónico GNP asignado:

L. 
""tr"gu 

d"l M"".4"[, el".tron¡co crr.rn no g.rrrrtiru lu uutor¡...¡on o"¡ p.ilo rol¡.-¡troo.

de cuenta y los últimos cuatros dfgitos del número de cuentabáncaria que desea dar de b.lil
n cuenta cLABE f] I I L] n rarjeta de Débito t] I t] fl I Monedero Electrónico cNP I t] [ t]
Por el conducto indicado anter¡ormente solicito y autorizo a Grupo Nacional Provincial, S.A.B., para que cualquier pago que proceda , ri f"uor, doiuudo dul
Contrato de Seguro concertado corl esta Aseguradora me sea cubierto, de acuerdo a los datos proporcionados. '

Al efectuarse el pago de acuerdo a la forma seleccionada, por el monto que proceda de acuerdo a las condiciones der la póliza, reconozco que se ha efectuado y
otorgo a favor de Grupo Nacional Provincial, S,A.B., el más amplio finiquito que en derecno proceoa.

El tratamiento de los datos personales en Grupo Nacional Provi¡rcial, S.A.B. (GNP) se realiza de conformidad con el A,viso de privacidad lntegral que se encuentra
disponible en la página de internet www.gnp.com.mx en la sección aviso de privacidad.

Nombre y Firma del Titular de la cuenta bancaria o representante legal de la empresa

. Copia del encabezado del estado de cuenta bancario dcnde se oueda
identíficar el nombre del Titular y número de cuenta coresponotenre o
documento formal emitido por la institución bancaria en el r¡ue se acredite
la t¡tularidad de la cuenta a la que va a realizarse la transfrencia. Copia de la identificación oficial viqente.

Persona moral:
. Copia del encabezado del estado de cuenta bancario donde se pueda

identificar el nombre del Titular y número de cuenta correspondiente o
documento formal emitido por la institución bancaria en el oue se acredite
la titularidad de la cuenta a la que va a realizarse la transferencia,. Copia. del Acta Constitutiva de la empresa

. Copia de la cédula fiscal de la razón social

. Cop¡a de la identificación oficial vigente del representante legal.
En caso de que su representac:ión ollre en una escritura diferente al acta
const¡tutiva, anexar copia del p,oder del representante legal.

Nacional Proviciial, 5.A.8: :rt

LJ Cuenta dada de alta I lnformación validada vs docurrentación adjunta
n Cuenta dada de baja n Cuenta Bancaria no encontrada

En caso de requerir información contáctenos: al 5227 9000 para ,:l Distrito Federal, al 01 800 400 9000 lada sin costo desde el interior de la República o visite gnp.com.mx
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seteqcione y r.gistre et nombre y¡itlt" t" ñr*ffi;,lffi;ffiffi
ll Asegurado afectadcr'participante (sólo si es mayor de edad) I Padre, Madre o Tutor Gólo si el Aeguradc/participante afectado es menor de edad)

correoelectrón¡co@

*En aquellos casos en los que se,trate d"
indique en el siguiente espacio el tipo de parentesco. Ái rii-ro, .".*e el formato de ¡dentificación der cliente, copia de su

fT#[::T:ffT:H"jlX-1i;:ffi:f:?u'i"t. i. áá*ii¡" v.riilo oo*,n.ntJi'r.",'á,p"ili[^:il(s) que acredite(n) que se

Correo etectrónico para nótiticacion,x Aálaro (ajeniAd¡ñfñ¡ffiüori;

lParentesco con el Asegurado afecta¿ofpart¡c¡pante

[] Padre fl Madre I Tutor

,Srrlr*."*l p^""1*apara pago vía t¡ansferencia electrónica debidañente Ilenido.

2' si no es la primera vez que tramit¿l reembolso de gastos médicos mayores con GNP y tiene más de una cuenta de pago registrada en GNp indique ros ú*imos 4 dfg¡tos:

n cuenta ctABE

n tar¡eta de oébito

! Monedero Electrón¡co CiNp

NorÁ': En caso de no indicar ia infornlación solicitada, el pago se realizará a la cuenta en la que se depositó el último reembolso.
3. En caso de rechazo bancario notifkar a:

Agente Teléfono de Contaqto:

Beneficiario del pago Teléfono de Contacro:

Datos.Personales y Consentimiento:
|uVea|aVistae|Av¡sodePrivacidad|ntegra|deGrupoNaciona|Frovincia|,S.AB.,elcua|contiene,l.9:F|]q
patrrmon¡ales y sensibles' Asimismo, se m"e inroimo lá oiiñóñio¡ri,:ao oe oléirci Áüiio yü J.,uu,,ra.,on., en Ia página wwwgnp.com.mx. por ro anterior:

I si 
':ont¡"nto dicho tratamiento ! No consiento d¡cho tratam¡ento

En caso de haber,. proporcionado datos personales de otrque se éncueniiJ'otsfioiÍÜiei nu,sc, de privacidad rnteqrat, prao¿ llji3i?fl: datos, reconozco mi obligación de informarles de esta entrega, asÍ como tos rugares en tos

Firma del Asegurado

,r;' ,lijii:i,itiiiil.+
Nota importante: Le recomendamos leer las condicione:; de su contrato antes de tramitar cualquier rerlamación, debido a que ex¡5ten ciertasexclusiones y limitaciones. En c¿rso de duda, u.uJu .on su agente de seguros.

Para lograr atenderle con Ia mayor rapidez y eficacia en el p,ago de su reclamación, le pedimos revise que la documentación correspondiente cumpla conlos siguientes requisitos:
L a) Formato para reembolso dr,. Accidente y/o Enfermeoaob) Aviso de Accidente o Enfermedad . fnfór*. ViO¡.o

1). lomnrobantes de gastos con requisitos fiscales resped.ivoso) Lopta de la historia clínica completa

- e) Interpretación de estudios, ,asr como copia de ros estudios practicados2. El médico que le atendió debe llenar .on .l¡¿id el informe médico,poniendo especial atención en el diagnóst¡co que emite y en las fechasque se solicitan.
f. 

!9¡ co.mgrobantes originales de los gastos efectuados deberán serpresentados para su revisión (1,actura dltallada del hospital, ,e.¡Uo, Oá
médicos, ayudantes. facturas de, farmacia acompaÁadas de ta receta, etc.).
Los recibos de honorarios debr-,rán ser firmadás por t, person. que'loi
expidió.

4. Los rec.ibos por honorarios profesionales de médlcos, ayudantes y
anestesistas deberán ser ex¡e.dj.cjo191.las formas que para tal óieao exigá
la secretarfa de Hacienda y crédito púbrico y a nomÉre üer tue'gurado titurar,
Dichos recibos deberán especificar el concepto, por ejempló: consulta ó

ayudantía, etc. De igual forma, los comprobantes de gastos deberán ser
expedidos a nombre del Asegurado titulár.

5. Al comprar sus medicamentos en la farmacia, anexe a la nota, la receta del
médico. lndique en sus notas los medicamentos o arifculos qu. ; ;.;;
para el paciente.

6' Por cada consurta er médicc' deberá expedir er recibo de honorarios
correspondiente, indicando el importe de ia misma. Además ¿e ¡nolcar lai
recetas médicas generadas por dicha consulta.t. 
l:T:_:1.-:l hospitat y el médiico, al expedir el total de la cuenta, desglose
er cosro por cada uno de los conc€lptos que la forman (renta diariá del
cuarto, honorarios médicos, consultas, anestes¡sta, etc.).8. No se aceptarán pagos a ¡nstituciones de beneficencia o estabrecim¡entos
oficiales de servicio.

9. En caso,de que se presenten dos reclamaciones simultáneas. separe los
gastos de carla accidente o enfermedad y llene para cada uno,'toda ia
documentacirJn requerida.

10. Haber concluido el proceso de rer¡istro de información bancaria del
beneficiario del pago.

Recuerde:
Prog¡ramar su c¡rugía o tratam¡ento médico le brinda grandes beneficios

¡Aprovéchelosl
Encasoderequeririnformacióncontáctenos:als:zzsoooparaiT


