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ATENCION HOSPITALARIA Segu ros Atlas.
Folio - La empresa a mi medida
2 1‘8 986 J l. Datos de la péliza | :
Poliza nﬂmero@@ﬂiﬂ&é Vigencia:,del 3o/ 0_/é10°2)/ o B0/ s0/25 Pagada Si ( ) No { )
Certificado nimero ?"' ~00 c?}"\'_-"/ Identificacion con:
Nombre del contratante 7 [ raee v =24 * Telafono
Nombre del titular Jaorer) A ,///c cric 2l M
Nombre del asegurado afectago ?:2‘?:0::_1_& / Z/i‘c 7(0110 Cpc ya //c
Fecha de nacimiento @3{ /7 Y Edad &// Sexo: Masculino { ) Femenino M )
Estado Civil Parentesco con el asegurado principal M JU/P/ :
Fecha de alta a la pdliza £ 1,,/6?3/393-'/ Fecha de antigiiedad Ot ;053 /e ¥ Nacional Extranjera )

~II. Datos de hospitalizacién ,
Hospital gl Cﬂ?/m /é’/wb&'! Guary,__TA3 __ Fechay hora ingreso os/ /-Z—,/OLO&O-‘

Médico tratante ‘-7 - N an,e. )/é’/rk. Crr/ regd / G‘.f/;;

Causa del interpamignto 4 Accidente { ) Enfermedad /‘{'3/0‘ o)

Diagnéstico =0 Zpr_m L dio /4/674'&1)‘(\:: Aa w20l 5
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Siniestro nimero Q\Qdd 53/023)) RO - Procede la reclamacion Si (<) No ( }

Causa del rechazo &, e h>ile] v €9 oo L -

E N L5 — oo/ . -- . .
Suma asegurada $ cQ(J%, 290 . Cantidad con letra \I)ODCJ‘ o it m’/ /}3“3 2 %‘tﬂ)
Cubre Hospital { ) Cuarto standard ( ) Camaextra ( )

Validez 15 dias a partir de la fecha de expedicidn
Responsabilidad maxima por pago de honorarios
Hongrarios cirujano $ - Par tratamiento médico $
Ayudante 1° 3 Ayudante 2° $
Honorarios anestesista S Otros $
Cargos a cuenta del asegurado %C/"’C' ,fé )'4
Deducible $ ‘Iql 799, 64, Coaseguro __ /8- %, $ C)‘?—?"ﬁua ez T
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Gastos no cubiertos por/a poliza y a cargo del paciente: pafiales, comidas acompafiantes, llamadas larga distancia, gastos de

“%i el pago de la poliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera
de las copdiciones contratadas, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligandome a cubrir los gastos que se

eroguenlpor esfa reclamacion. %Q/"h aﬁr.:;c.t
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CONTRATO DE NO ADHESION NO REQUIERE AUTORIZACION POR LA C.N.S.F.

Seguros Atlas, S.A. Paseo de los Tamarindos No. 60 Planta Baja, Col. Bosgues de las Lamas,
05120 Méxice, D.F. Tel.: (55) 9177-50-00 Fax: 9177-51-10 www.segurosatlas.com.mx
F-244-v/03-2011

b Agente y/o Asegurado
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| Seguros Atlas .
FAVOR DE REFORTAR EL INGRESO A SEGUROS ATLAS La emprosa a me medda
FoLio D00-21281-2025-001 AUTORIZACION PARA PAGO DIRECTO DE HONORARIOS
I. DATOS DE LA POLIZA MEDICQS Y PROVEEDORES
Féliza  D00-3-3-981896-0-0-1 | Vigencia 30/10/2024 - 30/10/2025 I Certificado 7-400875-1 I Fecha de Ingreso a Allas 01/03/2024
Nombre del contratante  VACATION TRAVEL ADVISORY SA DE CV Nombre y clave delagente 14726 ARAGON INSURANCE GROUP AGENTE _
‘INombre del Tilular  JUAREZ REAL VICTORIA CECILIA | Asegurado Afectade JUAREZ REAL VICTORIA CECILIA
Fecha de nacimiento  08/10/1984 | Sexo FEMENINO I Edad 41 I Parantesco  Titular l Antigiedad 01/03/2024
l. DBATOS DE HOSPITALIZACION
Hospital ANGELES CLINICA LONDRES lNo. Cuarlo Fecha Ingresoc 27/11/2025 |Causa ENFERMEDAD
Médico Tratante JORGE YOLIK RAMIREZ MARIN | Clave 2l K810 ICPT4 47562
Diagnéstico COLECISTITIS LITIASICA AGUDIZADA ’
Tratamiento COLECISTECTOMIA POR MINILAPAROSCOPIA
1li. DICTAMEN
Siniesiro D00-21281-2025-001 Médico acepta Convenio  (Sl) Procede Autorizacion  (Sl)
Suma Autarizada $ 56,160.00 M.N. { CINCUENTA Y SEIS MIL CIENTO SESENTA PESOS 00/100 M.N.)—

Responsabilidad méxima por Conceptos y Montos Autorizados
PROVEEDOQRES ADICIONALES )

ENVIAR FACTURA HOSPITALARIA A SEGUROS ATLAS DE LUNES A VIERNES DE 8 A 15 HRS.

ENVIAR FACTURAS Y/Q RECIBOS A SEGUROS ATLAS DE LUNES A VIERNES DE 8 A 15 HRS,
" PARA CUALQUIER PROCEDIMIENTO QUE IMPLIQUE TECNOLOGIA O MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO SE DEBERA SOLICITAR AUTORIZAGION
| PREVIA, NO SE CUBRE RENTA DE EQUIPOS E INSUMOS DE ANESTESIA DE CUALQUIER TIPO PROPORCIONADOS PCR PROVEEDORES EXTERNOS Y
AJENOS AL AREA DE ANESTESIOLOG!IA DEL HOSPITAL. MEDICO SE AJUSTA A TABULADOR, NO COBRARA DIFERENCIAS AL ASEGURADQ,

Cargos a cuenta del Asegurado  Deducible $0.00 M.N. Coaseguro 10.00% Deducible y Coaseguro neto, mis [VA

"SOLICITAR AL HOSPITAL FACTURA POR COBRO DE DEDUCIBLE Y/0 COASEGURO LA CUAL DEBERA PRESENTARSE A LA ASEGURADORA PARA
VALORAR CUALQUIER TRAMITE SUBSECUENTE.

Pago de honorarios médicos por Seguros Atlas Paga de honorarios médicos a cargo del Asegurado por concepta de Coaseguro
HONORARIOS CIRUJANO $ 35,100.00 M.N. HONORARIOS CIRUJAND _ $ 3,900.00 M.N.
HONORARIOS AYUDANTE $7,020.00 MN. HONORARIOS AYUDANTE $ 780.00 M.N.
HONORARIOS ANESTESIOLOGO $10,530.00 MN. HONORARIOS ANESTESIOLOGO $1,170.00 M.N.
HONORARIOS SEGUNDO AYUDANTE $3,510.00 M.N. HONORARIOS SEGUNDO AYUDANTE F380.00 M.N.

"GASTOS NO CUBIERTOS POR LA POLIZA Y A CARGO DEL PACIENTE comidas de acompariantes, iamadas de larga distancia, gastos del recién nacido, caja
fuents, utensilios de use personal {pafiuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos, juguetes, flores, dulces, etc), excedenta de habitacién y
,pellculas, estacionamiento, gastos de donadores, otros. .

NOTA IMPORTANTE Si el page de la pdliza no ha side efectuade durants el plaze pactado o la enfermedad se encusntra fuera de las condiciones contratadas se
‘exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligdndome a cubrir los gastos que se eroguen de esta reclamacion.

(Agradeceremos presentar las facturas y recibos a cobro a mas tardar en un lapso de 15 dias contades a partir del egreso hospitalario del asegurado
,afectado.

En Seguros Atlas, S.A,, sus datas estin protegidos, consulte el Aviso de Privacidad en www.segurosatlas.com.mx
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| Fecha y hora de visita Fecha de expediclén 27111i2025 Fecha de vencimiento  11/12/2025

Elabora: CESCASSA SEGUROS ATLAS S.A.



