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Documento para uso exclusivo de la Institucién

Reembolso de accidente y/o enfermedad

Péliza No. Fecha
Favor de presentar este documento con los comprobantes originales de sus gastos. di = 76
Este formato no sera valido si presenta tachaduras o enmendaduras. ( ’/ ‘ { ‘ (
L1
I. Datos del Asegurado titular
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Cédigo cliente o No. de certificado

v v v v

II. Datos del Asegurado afectado

DATOS DE LA PERSONA QUE TUVO EL SINIESTRO v

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Codigo cliente o No. de certificado

Parentesco con el Asegurado titular Padecimiento ¢Es primer pago?

v v Osi ¥ O

Si es pago adicional, anote el nimero de la primera No. de reclamacién en caso de
reclamacion relacionada con el tratamiento en cuestion ‘ haber solicitado pago directo v
B [ ) ] S S N

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

Nombre o razén social Codigo cliente (si cuenta con él)

CONTRATANTE / COMPANIA v

IV. Datos del reembolso

Linea Azul Certeza
Si no esta asegurado con este plan favor de continuar en el apartado de  Detalle del reembolso

En caso de contar con este plan, especifique la(s) cobertura(s) que desea afectar, en caso de no hacerlo o de que su seleccién no sea la que proceda, de manera automatica se tramitaran
todas las coberturas que si proceden:

N]’Afermedades Graves NZAProcedimientos Quirdrgicos NmHospitaIizacién
(si usted selecciona esta opcion, deberd llenar ademas el
siguiente apartado "Detalle del reembolso")

IMPORTANTE:

Podra consultar el detalle de las enfermedades y procedimientos quirirgicos amparados bajo estas coberturas en sus condiciones Generales, en nuestra pagina de Internet
www.gnp.com.mx o bien, comunicarse a Asistencia Linea Azul a los teléfonos 5227 3333 desde la Ciudad de México o al 01 800 001 9200 sin costo desde el interior de

la Republica.

dia mes an
Solo en caso de tener indemnizacion diaria por accidente y enfermedad, indique fecha de incapacidad.

\N,{A\N,{A\N,{A‘OMA

Detalle del reembolso v

Concepto Importe de gastos presentados
1. Gastos extra fuera del hospital vf
(Medicamentos, andlisis, radiografias, estudios, etc.)

2. Honorarios médicos por consultas TOTAL DE LA SUMATORIA DE HONORARIOS

3. Gastos por hospitalizacion

4. Honorarios médicos por intervencion quirdrgica
(Honorarios del cirujano, ayudante y anestesista)

5. Otros gastos (especificar):

Nota: El total de gastos presentados, debe coincidir exactamente con la suma de los

) > ; Total
comprobantes respectivos, procurando presentar éstos en el mismo orden de los conceptos.

YRS NENEY

V. Lugar donde recibid la atencién

Municipio o delegacion Poblacién y/o estado

v
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VI. Instrucciones del pago-finiquito via transferencia electrénica

Seleccione y registre el nombre y RFC de la persona a la que deberéd efectuarse el pago. (

[] Asegurado titular/Participante [ ] Asegurado afectado/Participante (s6lo si es mayor de edad) [ "] Padre, Madre o Tutor (s6lo si el Asegurado/Participante afectado es menor de edad)
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) letras afo mes dia  homoclave
(sicuentaconella)

v v v il Y

Correo electrénico para notificaciones de pago (Asegurado) Correo electrénico para notificaciones de pago (Agente/Administrador de Riesgos)

*En aquellos casos en los que se trate de un Contrato en la que el Asegurado afectado/Participante sea un menor de edad, Parentesco con el Asegurado afectado/Participante

indique en el siguiente espacio el tipo de parentesco. Asi mismo, anexe el formato de identificacion del cliente, copia de su

identificacion oficial, copia de su comprobante de domicilio y el (los) documento(s) correspondiente(s) que acredite(n) que se [] Padre [ ] Madre [] Tutor {

trata del padre, madre o tutor del menor

1. Siesta solicitando por primera vez el reembolso de gastos médicos mayores con GNP, debera entregar junto con el presente documentoel  formato Unico de informacién bancaria
para pago via transferencia electrénica debidamente llenado.

2. Sino es la primera vez que tramita reembolso de gastos médicos mayores con GNP y tiene més de una cuenta de pago registrada en GNP indique los Ultimos 4 digitos: (
[] Cuenta CLABE
L] Tarjeta de Débito

] Monedero Electrénico GNP

NOTA: En caso de no indicar la informacién solicitada, el pago se realizara a la cuenta en la que se deposité el dltimo reembolso.

3. En caso de rechazo bancario notificar a:

Agente Teléfono de Contacto: (

Beneficiario del pago Teléfono de Contacto:

ES IMPORTANTE
FIRMAR EL
Firma del Asegurado FORMATO

Instructivo para el tramite de reclamaciones por reembolso en accidente y/o enfermedad

Nota importante: Le recomendamos leer las condiciones de su contrato antes de tramitar cualquier reclamacién, debido a que existen ciertas
exclusiones y limitaciones. En caso de duda, acuda con su agente de seguros.

Para lograr atenderle con la mayor rapidez y eficacia en el pago de su reclamacién, le pedimos revise que la documentacion correspondiente cumpla con
los siguientes requisitos:

1. a) Formato para reembolso de Accidente y/o Enfermedad ayudantia, etc. De igual forma, los comprobantes de gastos deberan ser
b) Aviso de Accidente o Enfermedad e Informe Médico expedidos a nombre del Asegurado titular.

c) Comprobantes de gastos con requisitos fiscales respectivos 5. Alcomprar sus medicamentos en la farmacia, anexe a la nota, la receta del
d) Copiade la historia clinica completa médico. Indique en sus notas los medicamentos o articulos que no sean
e) Interpretacion de estudios, asi como copia de los estudios practicados para el paciente.

2. El médico que le atendié debe llenar con claridad el informe médico, 6. Por cada consulta el médico debera expedir el recibo de honorarios
poniendo especial atencién en el diagndstico que emite y en las fechas correspondiente, indicando el importe de la misma. Ademas de indicar las
que se solicitan. recetas médicas generadas por dicha consulta.

3. Los comprobantes originales de los gastos efectuados deberan ser 7. Revise que el hospital y el médico, al expedir el total de la cuenta, desglose
presentados para su revision (factura detallada del hospital, recibos de el costo por cada uno de los conceptos que la forman (renta diaria del
médicos, ayudantes, facturas de farmacia acompanadas de la receta, etc.). cuarto, honorarios médicos, consultas, anestesista, etc.).

Los recibos de honorarios deberan ser firmados por la persona que los 8. No se aceptaran pagos a instituciones de beneficencia o establecimientos
expidio. oficiales de servicio.

4. Los recibos por honorarios profesionales de médicos, ayudantes y 9. En caso de que se presenten dos reclamaciones simultaneas, separe los
anestesistas deberan ser expedidos en las formas que para tal efecto exige gastos de cada accidente o enfermedad y llene para cada uno, toda la
la Secretaria de Hacienday Crédito Publicoy anombre del Asegurado titular. documentacién requerida.

Dichos recibos deberan especificar el concepto, por ejemplo: consulta o 10. Haber concluido el proceso de registro de informacion bancaria del

beneficiario del pago.

Recuerde:
Programar su cirugia o tratamiento médico le brinda grandes beneficios

iAprovéchelos!
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