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En caso de requerir mayor información, contáctenos al 5227-9000 en el Distrito Federal, al 01 800 400 9000 lada sin costo para el interior de la 
República o visite gnp.com.mx

Grupo Nacional Provincial, S.A.B.
Av. Cerro de las Torres No. 395 
Col. Campestre Churubusco 
C.P. 04200, México, Distrito Federal
R.F.C. GNP9211244P0

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Tipo de participación

Especialidad Cédula profesional n Presupuesto

Teléfono Celular Fax Correo electrónico +

Datos de el (los) médico(s) que participan en la intervención o como interconsultante(s)

[+] 
La información asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluación 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. 
Datos Personales:
El tratamiento de los datos personales en Grupo Nacional Provincial, S.A.B. (GNP) se realiza de conformidad con el Aviso de Privacidad Integral que se 
encuentra disponible en la página de internet gnp.com.mx en la sección Aviso de Privacidad. 

Nombre y firma del  

Tratamiento
CPT4. Sólo como referencia Descripción del tratamiento

Complicaciones

Sí

Descripción de complicaciones

Información adicional

No

Nombre del hospital Ciudad Estado

Tipo de estancia

Urgencia Hospitalaria  Corta estancia / ambulatoria

Fecha de inicio
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Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Tipo de participación

Especialidad Cédula profesional n Presupuesto
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