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Informe médico

Este formato debe ser llenado y firmado por el médico tratante con letra de molde. 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.

Programacion de cirugia Programacion de tratamiento médico Reembolso

Nombre del paciente

FICHA DE IDENTIFICACION JTRAMITE

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Fecha de nacimiento
(dd/mm/aaaa)
\ \
Género Edad No. de Pdliza Causa de atencion
M F Embarazo Enfermedad Accidente
¢ Cuenta con la vacuna contra COVID-19?  Nombre de la vacuna: No. de dosis aplicadas: | F&cha de ultima dosis:
(dd/mm/aaaa)
Si No ‘ ‘

El comprobante de vacunacién 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 Vacunacién Contra el Virus SARS-CoV-2 (COVID-19 y/o cualquiera de sus variantes) en México o bien en
algun otro territorio.

Antecedentes personales patolégicos Antecedentes personales no patologicos
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‘._'-‘3 del padecimiento (dd / mm / aaaa)
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<« (dd / mm / aaaa)
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Lugary fecha Nombre y firma del médico tratante

En caso de requerir mayor informacion, contactenos a nuestra linea inica de atencion a clientes, 13
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx
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Tipo de padecimiento

¢ Se le ha relacionado con algun otro padecimiento?

Congénito Adquirido Agudo Cronico .
Si No ¢ Cual?

00-00000  22-60-26:65 1310 30°V'S SOIOOD3N ViVd SWiE04  VSINGD

Resultado de exploracion fisica y de los estudios realizados (anexar interpretaciones que confirmen diagnéstico)

Tratamiento Fecha de inicio
Caodigo CPT. Sélo como referencia Descripcion del tratamiento (dd / mm / aaaa)

Complicaciones Descripciéon de complicaciones
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No

Informacién adicional

g Nombre del hospital Ciudad Estado

[T}

Sg

D

9 8 Tipo de estancia Fecha de Ingreso

<

ot Urgencia Hospitalaria Corta estancia / ambulatoria (dd /‘mm / ?aaa)
Lugary fecha Nombre y firma del médico tratante

En caso de requerir mayor informacién, contactenos a nuestra linea tinica de atencion a clientes, 23
Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx
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Datos de el (los) médico(s) que participan en la intervencién o como interconsultante(s)

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Tipo de participacion
Especialidad Cédula profesional Cédula de especialidad o certificacion | Presupuesto
Teléfono Celular Fax Correo electronico’

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Tipo de participacion
Especialidad Cédula profesional Cédula de especialidad o certificaciéon | Presupuesto
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Tipo de participacion
Especialidad Cédula profesional Cédula de especialidad o certificacion | Presupuesto

[+] Si cuenta con él.

Declaro bajo protesta de decir verdad que la informacioén asentada en este documento es veridica ya que es proporcionada conforme
a la evaluacion médica que he brindado al paciente y conforme al conocimiento y los estudios médicos que le he realizado o solicitado
bajo mi responsabilidad, asimismo por las referencias del propio paciente o de sus familiares.

Reconozco que previo a proporcionar mis datos personales incluyendo los del (los) menor(es) de edad de los cuales ostenté 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,
cancelacién y oposicién. 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 obligacién 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.

CONTRATANTE
(y de su Representante Legal si es menor de edad)

Nombre y Firma
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Lugary fecha Nombre y firma del médico tratante

En caso de requerir mayor informacién, contactenos a nuestra linea tinica de atencion a clientes,

Linea GNP al 55 5227-9000 o visite gnp.com.mx 3/3



