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rafaa e¡lando ,/ los scguros

INFORMACION SOBRE SU SOLICITUD
GASTOS MEDICOS MAYORES

ENFERMEDAD CIRUGIA PROGRAMADA
Jueves,27 de Nov¡embre de 2025

Atenc¡ón: Lc2574179A Folio:1G2574179A
D¡ctamen: 00001 S¡n¡estro: 25010i57917

Estatus: Procedente

Esta carta otorga cobertura al asegurado: GUERRERO ALMAZAN BLANCA SANDRA
9:j:^9:,::Iqq",:.-91 9Y9.la 

póli2a.fue contratada. de los gastos erogados que son estricramente necesarios para la atenciónoe tos srntomas y/o dtagnost¡cos declarados.

Sexo: Femenino Edad: 4l
Fecha de Nacimiento: 1978108122 Hab¡tac¡on:

Fecha de lngresoi 2025111127

Cert¡f¡cado:6714
Subgrupo:01

Pagada: Sl

Procedimiento: ARTRoPLASTIA, BFEM?LAZO BRoSTÉTrCo ACETABULAR y FEr\roRAL pRoxil\¡AL (REEMpLAzo TOTA
L DE CADERA), CON O StN TNJERTO AUTOLOGO O ALOTNJERTO

Méd¡co Tratante: PEREZ PADILLA PAULO ALBERTO Tipo: NO RED

Póliza: F\N85247F
Vigencia P óliza: 20261 061 30
Contratante: PRODUCTOS CIENTIF|COS, S.A. DE C.V
T¡tular: GARCIA HERNANDEZ ANTONIO

Prestador: OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES
OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES

Monto Autorizado al Prestador: $ 445,000.00

S.A
S.A

DE C.V
DE C.V

Cargos a cuenta del asegurado
Deducible**

Coaseguro Honorarios Méd¡cos:
Coaseguro Proveedor:
Aplicar por el hosp¡tal:
Gastos no cubiertos por la póliza*

$ o.oo

$
$
s

00
00
00

0
0
0

F¡rma del Prestador

Observaciones: Carta válida para el procedimiento indicado: . Artroplast¡a total de cadera
izquierda por abordaje anterior directo. En caso de realizarse un procedimiento distinto, esta
carta perderá validez automáticamente. Honorarios médicos cubiertos de acuerdo con el tabulador
contratado. No se cubren gastos personales y/o med¡camentos de sal¡da. Carta válida por 30
días. Se excluyen gastos por uso de b¡ológicos, radiofrecuenc¡a y/o láser. Asimismo, se excluyen
gastos por parche Artelon, ya que no está just¡ficado su uso para reparación ligamentar¡a, dado
que no se demostraron estudios que respalden su aplicac¡ón. La compañía se reserva el derecho de
mod¡f¡car la autorización, de acuerdo con los términos y condiciones de la póliza y Ia información
proporcionada.

a^aq11at^É 
^o.1.>..27

D¡agnóstico o S¡ntomatología (s¡mple): COXARTROSTS [ARTROStS DE LA CADERA]

Coaseguro** 0.00%

Fi rmád-éf Ás e0¡ ra¡ o¡Táñiar
Quedan excluidos de la cobertura ¡os gastos ocasionados por:
- Uso de neuromonitoreo y/o Neuronavegador y/ O-Arm, biológicos y/o injertos cualquiera que sea su origen, radiofrecuencra, gastos personales
y/o medrcamentos de salida, medicamentos importados y/o sin permiso para su distribuc¡ón en lerritorio nacional, equipo espec¡al no referido en
informe médico.
- La Compañía se reserva el derecho para modificar esta autorización, de acuerdo con los términos y condiciones de la Pó¡iza y la informacrón proporcioñada.
'Exclusiones enunc ativas más no l¡mitalivas, sujetas a dictamen médico y a las condiciones generales de la póliza contralada, revisar observaciones.


