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CARTA AUTORIZACIÓN DE PAGO DIRECTO

Folio No.oooooo lnicial Sl NO
SINIESTRO No. 03250204019-o5 Ultima Fecha de Modificac¡ón

I Metlife

Datos de la Hospitalrzac¡on
Hospital
HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDBES

Habitac¡ón
0005

Fecha de lngreso
2025/12/20

XNombre del paciente
GONZALEZ

Edad
34

Fecha de Nec
1990t12tO1

Ferñen ino
SexoBARRIENIOS MARIAGNA ISELA

Detos de la Póli7e
Contratante
FLAMMA CONPORATION, S.A. DE C.V

No. Póliza
2001,0365658

Vigencia
2025tO3tO2

Fecha de Alta (afectado) Código (Preexistencii
2024/O1/O9

Asegurado T¡tular
MARTINEZ

Parentesco coñ el T¡tular Certificado
coNYUGE 0000000000r 27.01

Teléfono
R IVF FA .IOSF DANIFI

XCausa del lnternam¡ento Accidente EmbarazoEnfermedad

Clave del Padec¡m¡entoDiagnóstico¡¡5y¡4ctoN sFpTAt F HtpFRTRoFta DF 66RNFTFS
.t?4 ?

Fecha.le lnicio
2025/O1t12

+.+.+. ESTA CARTA CANCELA Y SUSTITUYE AL MOVIMIENTO 3.+.+.+ Clave Procedimiento

30520 - 0- 0Tratamiento Médico y/o 0uirú ¡co

SEPTOPLASTIA + TURBINOPLASTIA

DR. JOSE MANUEL AVILA WILLIS cER. AVW-3r45/21 (ORL)TTE

ausa del Rechazo Sl PROCEDE

xn t

$

S¡ No

astos no cubiertos por la Póliza
Oiferencia de cuano estándar, excedente de impo

Méx¡co, S.A. deC.V ¡l¡ngreso delasegurado en

O1 TPD

Procede la Reclamación

lmoortea a c¿roo delAseourado

Deduc¡ble § 37,433.70

Coaseguro 10 %
e aplica coñ eL 

'mpoñe 
¿ulof¿ádo incluyeÓdo iño!estos

autoflTado,gaslos del recren sano,gastos pefsonal
gastos de donadores. gastos de acompana

llamadas lelefónicas, peliculas.

IMPORTANTE:
El Hosp¡laldeberá rePoñar el s¡niestro a MetLife

Observacio nes
OSPITAL Y MEDICO DEL 1O% ESTEPROCEDE COAS HDEDUCIBLE DE §34 394.60

TOPE DE9 o§ 3oTN AEoE U A ELLU B EL YED DNEA oER LF JEoMLU T
COASEGURO §50 A5 e o oL NS oAN EL NeoT PS RERB NE (loN E5 UC600.00

autor¡zac¡ón tiene val¡dez por 30 dias a Pártir de l¡ fecha de exPedición
a 20 de DICItMBRE del 2025Lugar y Fech4¡érico D

Gerente Pago D¡recto GMM Enterado Familiar y/o pac¡ente

t

't

Recibe Médico

Y! i
l. I -.1

Rec¡bi Hospital

GG 2-101

Metlife México, S.A. de C.V. RFC.: MME 92O427EM3

Suma aulorizada para gastos hospilalarlos incluye IVA $ 117,844.89

Código Tabulador Negociación

9-

SI RED

Nombre del lvlédico l--l_-l
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