AVISO DE ACCIDENTE GNP FRENTE 28-SEPT-16 SV
Pantone 1585 C Pantone 288 C Pantalla 60%, 8%

133 LPI

| 1

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

J‘ @ Av. Cerro de las Torres No. 395
ﬂ.r GNP Col. Campestre Churubusco .
C.P. 04200, Ciudad de México Gastos Médicos |:|
OB E R.F.C. GNP9211244P0 :

P
?
4
3

Aviso de accidente o enfermedad Péliza No. Fecha
(Reembolso, programacion de servicios y/o tratamiento médico) dia mes afo
Este cuestionario debera ser llenado segun aplique con informacion correcta, I

detallado y firmado por el Asegurado.

Por el hecho de proporcionar este formulario, la Compania no queda obligada a
admitir la validez de la reclamacion, ni a renunciar a sus derechos conforme a la
poliza y/o Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Este documento no sera valido con tachaduras y/o enmendaduras.

"l APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) CODIGO CLIENTE
3 R.F.C. CURP GENERO
letras ano mes dia homoclave
. \ N | | N O O B F M
J a] OCUPACION ACTUAL CORREO ELECTRONICO*
DOMICILIO
CALLE NO. EXTERIOR NO. INTERIOR
@
g COLONIA C.P. CLAVE LADA TELEFONO
|11 ‘ I N O O
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) CODIGO CLIENTE
R.F.C. OCUPACION PARENTESCO CON EL TITULAR GENERO
letras ano mes dia homoclave
A R B i i M
DOMICILIO (En caso de ser distinto al del titular) }7
CALLE NO. EXTERIOR NO. INTERIOR
piy COLONIA C.P. CLAVE LADA TELEFONO
- IR B B
- LUGAR DONDE RECIBIO LA ATENCION ESTADO MUNICIPIO O ALCALDIA

[+] Si cuenta con ella.

¢HA PRESENTADO GASTOS ANTERIORES POR ESTE PADECIMIENTO EN ESTA U OTRA COMPANIA?

TIPO DE RECLAMACION NO. DE RECLAMACION
INICIAL COMPLEMENTARIA
SE TRATA DE: INDIQUE DIAGNOSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION
ACCIDENTE ENFERMEDAD EMBARAZO
. CUENTA CON LA VACUNA CONTRA NOMBRE DE LA NO. DE DOSIS FECHA DE ULTIMA DOSIS:
COVID-19? VACUNA: APLICADAS: (dd/mm/aaaa)
Si No

FECHA DEL ACCIDENTE

. . . o
S| ES ACCIDENTE DETALLESE ;COMO Y CUANDO OCURRIO? O INICIO DEL PADECIMIENTO

dia | mes | afno
| | | | |
EN CASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ;EXISTE SEGURO DEL (DE LOS) AUTOMOVIL (ES)? Si No

NOMBRE DE LA COMPANIA ‘ COBERTURA SUMA ASEGURADA (GM) ‘POLIZA NO.

ANEXAR COPIA DE LA ACTUACION DEL MINISTERIO PUBLICO O COMPROBANTE Y/O REPORTE RECIBIDO DE LA
COMPANIA, AS| COMO INTERPRETACION DE ESTUDIOS REALIZADOS. DATOS DE INGRESO PROGRAMADO

HOSPITAL DONDE SE INTERNARA HORA: | d:a ‘mes ar‘wo |

| |
El' comprobante de vacunacion sera optimo entregarlo en conjunto con la Solicitud de Seguro. En caso de no hacerlo, éste
podra ser solicitado por GNP en cualquier momento al Asegurado. Dicho comprobante aplica para asegurados conforme al

Plan Nacional de Vacunacion Contra el Virus SARS-CoV-2 (COVID-19 y/o cualquiera de sus variantes) en México o bien en
algun otro territorio.

402087SCavisoaccid_0913VD.innd

En caso de requerir mayor informacion, contactenos a nuestra linea Unica de atencién a clientes,

Linea GNP al 55 5227-3?30 o visite gnp.com.mx 112



O

FENESA  FORMAS PARANEGOGIOS S.A.DE G TEL . 53.92.06.22

AVISO DE ACCIDENTE GNP REVERSO 28-SEPT-16 SV
Pantone 1585 C Pantone 288 C Pantalla, 60%, 8%

133 LPI

402087SCavisoaccid_0913VD.innd

1

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.

Jg ®  Av. Cerro de las Torres No. 395

ﬂ.r GNP Col. Campestre Churubusco
C.P. 04200, Ciudad de México

R R.F.C. GNP9211244P0

¢ TIENE CONVENIO DE PAGO DIRECTO CON GNP?

NOMBRE DEL MEDICO ESPECIALIDAD
Sl NO

MEDIANTE ESTE DOCUMENTO DECLARO QUE TODA LA INFORMACION VERTIDA EN EL ES VERDADERA Y ESTA ACORDE
CON LOS ANTECEDENTES MEDICOS QUE CONOZCO, Y ME HAGO RESPONSABLE DE SUS CONSECUENCIAS.

En caso de tener contratadas las Coberturas de Enfermedades Catastroficas Nacional (CEC-Nacional) o la Cobertura de
Enfermedades Catastroficas en el Extranjero (CEC-Extranjero) para pdlizas Premier 300, indique si desea programar la atencion
medica: Si NO

IMPORTANTE:

Los padecimientos que quedan cubiertos a través de CEC-Nacional y CEC-Extranjero son: cancer, enfermedades neurologicas
y cerebro vasculares, enfermedades de las coronarias que requieren cirugia, trasplante de corazén, higado, rifidn, médula 6sea
y pulmon.

En caso de que la cobertura:

- NO PROCEDA: El tramite continuara bajo las condiciones de su Cobertura basica con el Hospital y Médico Tratante que
usted indica en este formato.

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales incluyendo los del (los) menor(es) de edad de los cuales ostento 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.A.B. (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 seran sujetos a tratamiento; (iii) las finalidades primarias y
secundarias del tratamiento, asi como las transferencias que van a efectuarse; (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,
cancelacion y oposiciéon. 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 obligaciéon 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 y/o 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.
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ASEGURADO AFECTADO
(y de su Representante Legal si es menor de edad)

Nombre y firma

Se valido la identificacion oficial exhibida por el Asegurado afectado o de su representante legal en caso de ser menor de edad
de la cual se obtuvieron los siguientes datos:

FOLIO DE LA IDENTIFICACION
L]

TIPO DE IDENTIFICACION INSTITUCION EMISORA

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE GNP:

NOMBRE DEL AGENTE

CLAVE TELEFONO ESTADO

Nombre y firma del Asegurado Afectado Nombre y firma del Representante Legal

(en caso de ser menor de edad)

En caso de requerir mayor informacién, contactenos a nuestra linea Unica de atencién a clientes,
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx
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