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Carta de Autoización
No. Autorización: 3833417

lncidente: 4691613

Datos de la hospilalización

Nombre del paciente: GUADALUPE SALINAS PELCASTRE

Proveedor '1280800HOSPITAL ANGELES CLINICA
LONDRES

Fecha y hora de ingreso:

Siniestro:

Folio

GM0000361969 Vigencia de pól¡za: 19112125

GUADALUPE SALINAS PELCASTRE

CCO1GMIHNA25GO5O36

Notas

Se autoriza Artroplastia total de cadera derecha por
abordaje anter¡or directo.

GUADALUPE SALINAS PELCASTRE

Diagnóstico Padec¡miento

DIAGNÓSTICO FINAL Coxartros¡s, no especificada

Notas

Hospital - Esta carta cancela y sustituye al
numero de autor¡zac¡ón:3825371

Monto autorizado

$397,000.00

Pagos del asegurado

Copago: S16,500.00

Participación (%): 10

Tope de participación: $95,000.00

Participacióndehonorariosmédicos: $6,408.33
Solo se cubren las gastos relacionados con el padecimíento autorizado. Gastos extra, personales y diferencia de honorarios médicos a cargo delasegurado

No se auloaiza el uso de osteoconductores, osteoinductores, osteogén cos, y/o estimuladores de la osteo¡ntegración en nlnguna de sus modalidades y/o

presentaciones, así como sustiancias de uso prevenUvo (por ej. Oxiplex, Guardix). No se autoriza plasma rico en plaquetas, células madre, matriz ósea

áesmineralizada, injertos óseos ni proteínas morfogenéticas. Favor de comentar lo anterior cono su méd¡co tratante y/o asegurado previo a Ia cirugia.

Estimado cliente/proveedor:

.Esta carta es vál¡da para su uso (client€) 30 días a part¡r de la fecha dé ¡mptes¡ón y para cobro (proveedor) 60 días a partir del alta hospitalaria.

.La compañía se reserva el derecho de no continuar con la cobertura en caso de practicarse a¡gún tratamienlo y/o cirugía adic oñal.

.Esta carta sustituye e invalida autorizaciones anteriores.

.Este documento carece de validez si se encuentra modificado, con tachaduras, enmendaduras y/o correcc¡ones-

.En caso de recibir atención en un hospita¡de mayor nivel al contratado o realizarse un procedim¡ento quirúrgico ño amparado por su póliza puede aplicarse

un deducible o coaseguro adicional, lo anterior con base en las condiciones de póliza contralada.

SEGURoStffir

Paciente o Familiar Recepción Hospitalaria

Ivlédico tratante:

Datos de la Póliza

Número de póliza:

Contratante

Asegurado iitular

Pagos de servicios

Concepto

Gasto Hospitalar¡o

Fecha: 07-12-2025

lndemnización Gastos NIéd¡cos
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