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CARTA AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO . MetLife

Folio No.oooooo Inicial SIL__1 NO [ x|

SINIESTRO Mo, 02250256416-02 Ultima Fecha de Modificacion:

Uatos de la Hosprtalizacion

Hospital Habitacian Fecha de Ingreso
HOSPITAL ANGELES CLIMICA LONDRES ooon 2025/M2M2
Mombre del paciente Edad Fecha de Mac. s Femening X
CASTANON FLORES @ABRIELA 33 1991411/07 ®X0 Masculing
|Datos de la Poliza
Contratante Mo, Paliza Vigencia Fecha de Alta (afectado) Cadigo (F'reexistgnci’]
IN MO BILIARIA MOSE, S5A. DE C V. 20011324022 2025876 10227
Asegurado Titular Parentesco con el Titular Certificada Teléfono
CASTANON FLORES GARRIELA TITULAR 10000000008 00
Causa del Internamiento Accidente Enfermedad] Embarazu:||:|
lDiﬂ.gﬂﬂSticDLE5|DN ANEXA OWARICA |ZOUIERDA Clave del Padecimiento
0251
POLIPO ENDOMETRIAL SINIESTRO 2250201987 Eecha de Inicio
202511425

*ESTAS CARTAS CANCELAN CARTA 1Y 2 DE SIN. 2260201585 DEJANDOLAS MULA

s los

¥ SIM VALOR. Clave Procedimiento
Tratamiento Médico y/o Quirdargico 49222 - 0- 0

RESECCION DE LESION DE AMEXO IZOUIERDO WA LAPAROSCOPICA

RESECCION DE POLIPO ENDOMETRIAL POR HISTEROSCOPLA

DR RICARDOD SANCHEZ ZAMORA

Causa del Rechazo Sl PROCEDE
Ilmgurtmﬁutnrizadus Suma asegurada para gastos Hospitalaricos § 77,254.00 Procede la Reclamacian
Honorarios Quirirgicos Cadigo Tabulador  Megociacian Si III Mo I:l
01 TPD 3| RED Importes a cargo del Asegurado
Nombre del Médico Deducible §  6,878.92
§ Coaseguro %
]
. (Gastos no cubiertos por la poliza:
v Diferencia de cuarto estdndar, excedents de impoge
[ autorzado,gastos del recen sanogastos pemsomE i,
gastos de domadorss, gastos de  acompa fafes
& lemadas telefdnicas, pellculas.
5 IMPORTANTE:
5 El Hospital deberd reportar el sinfestre 8 MetLife
Méxlco, 5.4, de C.V. al ingreso del asegurade en tod

& casos,

Ohgervaciones

CARTA PARA HOSPITAL. PADECIMIENTO CUBIERTO. APLICA DEDUCIBLE ($

6878.92MMN). POR AMBOS SINIESTROS.NO APLICA COASEGURO, FOR EMDOSO. MO

SE CUBREN GASTOS PERSOMNALES O SIN RELACIOM AL PADECIMIENTO

ACTUAL.PRESENTAR INE A SU INGRESO. CARTA INVALIDA S| PRESEMTA

TACHADURAS ¥Y/0 ENMENDADURAS, CARTA VALIDA POR 30 DIAS A PARTIR DE SU)

EECHA DE EMISIOMN 12/12/2025, TOPE DE COASEGURO DE $268,780.2 MM

Lugar y Fechiéco 0F. a 12de DICEMBRE del 2025
i 1

Esta autorlzaclén tlene validez por 30 dias a partir de la fecha de expediclén

|1

Gerente Pago Directo GMM Enterado Familiar ywo paciente

Recibi Hospital Recibe Médico

Aowuida bsarpen s Sor Ho 145 pises Pal W, Colowis b egen s Woxoae, Mealdi Deeiw Jwirez, CP OGS, gn b Cincli o ot M cien . Tl 28 000, Lk sin cn s 0180000 Mol i B38 BE33|
MetLife Meéxico, S5.A. de CV. RFC. MMWE S20427EM2



CARTA AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO . MetLlfe
Folio No.oooono Inicial S1Lx ] No[__]

SINIESTRO Mo, 02250256416-01 Ultima Fecha de Maodificacion:

Datos de 1a Hospitalizacion

Hospital Habitacidn Fecha de Ingreso

HOSPITAL AMGELES CLIMICA LONDRES 0120 2028M2/12

Mormbre del paciente Edad Fecha de Mac. 5 Fermening X

CASTANON FLORES GABRIELA 33 1991/11/07 "% Masculing

IDatos de la Poliza

Contratante Mo, Paliza Vigencia Fecha de Alta (afectado) Codigo I:F'ree:(istencii]

IM MO BILIARLA MOSE, SA. DE CW. 2001 1azazzz 20250701 201902027

Asegurado Titular Parentesco con el Titular Certificado Taléfono

CASTANON ELQRES GABRIELA LA 00000000 00

Causa del Internamienta Accidente Enfermedad] Emharazu|:|

|Diagndstico) poirn AMEXA OWARICA 1700 IERDA Clave del Padecimiento
D391

POLIPO ENDOMETRIAL SIMIESTRO 2260201887 Facha de Inicio

20251125

*ESTAS CARTAS CANMCELAMN CARTA 1% 2 DE SIN.3250201985,DEJANDOLAS MULA
Y SIMN VALOR.

Clave Procedimiento

Tratamiento Médico y/o Quirdrgico 49222 - 0- 0

RESECCION DE LESIOM DE AMEXO IZQUIERDO WA LAPAROSCOPICA
RESECCION DE POLIPO ENDOWMETRIAL FOR HISTEROSCOPIA

DR RICARDO SAMNCHEZ £AMORA

Causa del Rechazo Sl PROCEDE .
IlmgurtasAuturizadus Suma asegurada para gastos Hospitalarios § .01 Procede la Reclamacian
Honorarios Ouirirgicos Cadigo Tabulader  Negociacian Si |I| Mo I:l
01 TPD Sl RED Importes a cargo del Asegurade
Mombre del Médico Deducible 8 00
HONORARIOS DE CIRUJANO 1957400  _RICARDO SAKNCHEZ FAMORA
HONORARIOS DE ANESTESISTA 5.872.00 _ _ Coaseguro %
HONORARIOS 1ER. AYUDANTE . 3,915.00 - Gastos no cubiertos por la poliza:
Difermncia de cuarto estd ndar, excedente de impoge
HONORARIOS 2DO. AYUDANTE 5—1-5-51-.0_0_ autorzado gastos del recién sano,gastos pemsora g,
gastos de doradorss, gastos de  acompa fafes
& lemadas telefdnicas, pellculas.
5 IMPORTANTE:
& El Hospital deberd reportar el sinfestro a8 MetLife
Méxleo, S.A. de C.V. al ingrese del asegurado en todgs los
& casos,

Observaciones

CARTA DE HONORARIOS MEDICOS. FAVOR DE MAMNDAR NOMBRE COMPLETO ¥ RFC
DEL RESTO DEL EQUIPO QUIRURGICO PARA TABULACIOM. CARTA ELABEORADA EL
12112/2025, VALIDA POR 30 DIAS.

Lugar y Fech&éxco DF. a 12da DICIEMBRE del 2025 IEata autorizacién tlene validez por 30 dias a partir de |la fecha de expediclon
T T
g 1. Lo\
{ i ff"~ \ -
Gerente Pago Directo GMM Enterado Familiar y'o paciente Recibi Hospital Recibe Meédico

n . Tel B33 000, Lk sin cosw 0160000 MeLi |B36 B3|

aveaids hsnpen s Sar Mo TAR pises Zal W Colnid Wargen ez Mioanac, Alealdi Besin Jdres CF . D30, e0 b Cinca d de b ok
E 920427EM3Z
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