ESTADO DE CUENTA

Empresa: OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES SA DE CV SUC Pagina: 5 de 5

Tipo paciente: Hospitalizado Fecha: 15.01.2026 Hora: 10:36:47
Habitacién: CLHA716 Episodio:1501294298 Paciente: GUSTAVO DOMINGUEZ DIAZ Compafiia: ALLIANZ MEXICO SA COMPANIA DE
Fecha de Ingreso: 14.01.2026 Hora de Ingreso: 07:32:00 Médico: FRANCISCO JAVIER NAVA LABASTID
Fecha de Egreso : 14.01.2026 Hora de Egreso : 18:07:00

RESUMEN DE MOVIMIENTOS POR TIPO DE PRESTACION

CARGOS ADMISION 5,077.45
CARGOS APOYO BIOMEDICO 40,384.32
CARGOS ATENCION MEDICA 384.82
CARGOS CIRUGIA 30,326.80
CARGOS INSUMOS 45,491.86
CARGOS SERV. Y SUM. DE MEDICAMENTOS 5,596.17
COASEGUROS 10,517.54-
DEDUCIBLES 1,724.14-
DESCUENTO ADMISION 812.39-
DESCUENTO APOYO BIOMEDICO 6,461.48-
DESCUENTO ATENCION MEDICA 61.57-
DESCUENTO CIRUGIA 4,852.30-
DESCUENTO INSUMOS 7,278.75-
DESCUENTO SERV. Y SUM. DE MEDICAMENTOS 895.40-
Importe: 127,261.42
Descuentos: 20,361.89-
Sub-total: 106,899.53
IVA(16,009%) : 15,145.26
Total de Cargos: 122,044.79
Deducible: 1,724.14-
Coaseguro: 10,517.54-
Entrega a cuenta: 0.00

Total a Pagar: 109,803.11



ESTADO DE ALENTA

Enpresa; CPERADCRA CE HOBP! TALES ANGELES SA [E O/ SLC Pagina: 1 de 2
Ti po paci ente: Hospitalizado Fecha: 15.01.2026 Hora: 10:29:04
Habi t aci 6n: AHA716 Epi sodi 0: 1501294298 Paci ente: GUSTAVO DOM NGLEZ DI AZ Conparii a: Paci ente particul ar
Fecha de | ngreso: 14.01. 2026 Hora de I ngreso: 07: 32: 00 Medi co:  FRANG SO JAVI ER NAVA LABASTI D
Fecha de Egreso : 14.01. 2026 Hora de Egreso : 18:07:00
Fecha @di go Descri pci 6n Gt Precio Part. Desc (% Precio Gargo I.V.A | nporte Sal do Hora Usuari o
15.01. 2026 DEDUCPART  SERVI A O HOSP TALAR O DEDUA BLE PART 1 1,724.14 0.00 1,724.14 275. 86 2, 000. 00 2,000.00 10:28 HSALHERNANDE
15.01. 2026 CGASHPART  SERVI A O HOBPI TALAR O GOASEGURO O H 1 10, 517. 54 0.00 10, 517. 54 1,682.81 12, 200. 35 14,200.35 10:28  HSALHERNANCE
Fecha Anti ci po Entrega Ga. F. Pago Banco Ref erenci a Autori z. Preci o Part Inporte Sal do

I nporte: 0.00

Descuent os: 0.00

Sub-total : 0.00

1 VA( 16, 00%: 1, 958. 67

Total de Gargos: 1, 958. 67

Deduci bl e: 1,724.14

Qoasegur o: 10, 517. 54

Entrega a cuenta: 0.00

Total a Pagar: 14, 200. 35



ESTADO DE ALENTA

Enpresa: CPERADCRA CE HOBPI TALES ANGELES SA CE OV SUC Pagina: 2 de 2

Ti po paci ente: Hospitalizado Fecha: 15.01.2026 +ora: 10:29: 04

Habi t aci 6n: AHA716 Epi sodi 0: 1501294298 Paci ente: GUSTAVO DOM NGLEZ DI AZ Conparii a: Paci ente particul ar

Fecha de I ngreso: 14.01.2026 Hora de Ingreso: 07:32:00 Medi co:  FRANO SO0 JAVI ER NAVA LABASTI D
Fecha de Egreso : 14.01. 2026 Hora de Egreso : 18:07:00

RESUMEN CE MDA M ENTCS PCR T1 PO DE PRESTAQ N

QASEA RS 10, 517. 54
DEDUd BLES 1,724.14
| nporte: 0.00
Descuent os: 0.00
Sub-total : 0.00
| VA(16, 00%: 1, 958. 67
Total de Cargos: 1, 958. 67
Deduci bl e: 1,724.14
Qoasegur o: 10, 517.54
Entrega a cuenta: 0.00

Total a Pagar: 14, 200. 35



Eskta antorizacicy bendra uns vigencia de 15 diss habiles a partir de su expedicion del 10/12/2025 al 31/13/2035, periods en gue debera(n) llevarse a cabo

al (los) procsdiniento{s) izads (x} - an la misma., No obatants 1o anterior, ls pressats autorizacisén, oo produsiri sfeatss, sl aw
consldezarf vilida, sl la piliza da seg no as da o no se mantisns vigents, durapts & despuds del pariodo de sutorizacién.
A provesdored: Favor da llamar al kal, 01 800 11 11 400 para indicar qus 1 Assqurado ha solicitado sl sarvicic yn que asta }lamada gezsrara uos clave
o pistens que seca requisito para el cobro) cualguier gasto sno excesc de 1o sutorisado debsxa sex xeportado al mipmo para su 1 F
[ AMlianx Mexico, 5.A. Comppafia de Seguros
Allla.nz @ : Fecha: 18 da DICIEZNBRE dal 3025
HE® - 3Bl Siniastro: COMPLEMENTO
Hospital: HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES Nro. Sinfestro: 13948 / 2025
Habitacion: cP Fecha Ingreso: 18/12/2025 Hora lngresa:  12:00 Movimiento: 2.1
Paciente: DONINGURZ DIAZ GUSTAVO
Apellido Paterno Apelido Matemo Nombre(s)
Fecha Nacimiento: 25/04/1965 Edad: 60 Talg.: CABAL ... = soey CELLT auun = waus
Numero Poliza: aMMc. 4777 Estacdo: CIUDAD DR MEXTCO Municipio: CTAURTEMOC
Cerificado: 1721 Vigencia: 01/04/32025 - 31/12/20125
Contratante: SECRETARIA DE SEGURIDAD Y PROTECCION CIUDADANA SERVICIO BE PRO Internemiento: ENFERMEDAD
Tinutar: DONINGUEZ . DIAZ GUSTAVO
Apeflido Paterno . Apellido Matemo Nombrels)
Parentesco: TITULAR MASCULING Fecha Aka: 01/04/2025 Fecha Antiguedad; 16/06/2021
Clave Descripcion Tiempo de Evolucion
Diagnostica(s) {CIE10): ¥31.0 SINDSITIS MAXILAR CRONICA 2 AMO(B)
Clave Descripcion
Tratamlanto(s): 31070  EINUSCTOMIA FRONTAL, EXTERMA, SINFLE {OPRRACISN CON TREFINA).
Medico Tratante: FRANCISCO JAVIER HAVA LABASTIDA Red: No Negociacion: Bl
Dictamen: PROCEDE Moneda:  PESOS
Madico Tratante Nonto Cublerta Gaatos Pagedos por
Cobarturag ALLIANZ ASEGURADO
HOSPITAL 50,000.00 x
CIRUANG (1) FRANCISCO JAVIER NAVA LABASTIDA 23,365.00 I
1ER. AYUDANTE {CIRUJAND 1) 4,673.00 X
ANESTESIOLOGO [CIRUJANG 1) 7,010.00 x
Gastos no Cublertos
DIFERENCIA DE HONORARIOS MEDICO-QUIRURGICO :
GIFERENCIA DE HABTACION STANDART z
EXCENDENTE EN SUMA ASEGURADA x
GASTOS DE DONADOR z
GASTOS DE RECIEN NACIDOD SANOQ x
GASTOS NO CUBERTOS X
GASTOS PERSONALES E
Deduciblae: 2,000.00 % Coaseguros 10
Cbaarvacionas 1 «gq arorgs suma para gastos hospitalarios, aumento de suma se dictaminara con notas quirdigleas.
*Madice no red acepta tabulador, sl existen diferencias cotrerdn por cuenta del asegurado sin opcldn a reclamacidn posterior.
*Aplica deducible y coaseguro.
*No se cubren gastos personales nl [os no relaclonados con el padecimiento actual.
El P dor y el Aneg do tand, la obligacion ds reporkar la prestacion del sarvicio al momsnto de recibirle al tel. 01 800 11 11 400,
Cobro de facturas y/o recibes: El Proveedor contara ¢om 60 dias naturales a partir de inicio de vigencia de ssta autorizacion para p 2 Allianx
Maxico, #.A. lam facturas y/o racibos corrsspondisntes.
FPasads esta plaxo tendra que gestionsr una nuevs sutorizacion.
Las diferapcias ds honoraries Madicos-Quirurgicos en cass da Hedicos Ho das ilo ¥ que Pt X al i ijento al tabulador da pagse
directo, oo seran rewtbolsables por Allimns Mexico. 90le se gubra lp relative al {Ios) padecimientos(s) autorizado(s). ILa cospafila Se reserva al
darecha a retirar asta sutorizacion en cass de practicarss algun tratamisato o cirugis sdicicoal Ho izads al i ients hospikalaxia,

JESUS ADOLFO SOLIS HERNANDEZ
Nombre y Finna Nambre y Firma Nambre y Flma Nambre y Firma
Medico Dictaminador Caja Hospital Paciante | Famikiar Caja de Medicos

BLVD.MANUEL AVILA CAMACHO Nro. 164 LOMAS DE BARRILACO 11010 CIUDAD DE MEXICO (55) 5201 3000 01-800-11-11-200 AMS950419EG4




Esta autorizacion tendra una vigencia de 15 dias habiles a partir de su expedicion del 15/01/2026 al 05/02/2026, periodo en que debera(n) Ilevarse a cabo
el (los) procedinmento(s) autorizado(s) expresanmente en la misma. No obstante lo anterior, la presente autorizacioén, no producira efectos, ni se
considerara valida, si la péliza de seguro no es renovada o no se mantiene vigente, durante 6 después del periodo de autorizacién.

A proveedores: Favor de Ilamar al tel. 01 800 11 11 400 para indicar que el Asegurado ha solicitado el servicio ya que esta |lanada generara una clave
en sistema que sera requisito para el cobro; cual quier gasto en exceso de | o autorizado debera ser reportado al misnp numero para su autorizacion

- Al l'ianz Mexico, S.A. Conpafia de Seguros
Alllanz @ Fecha: 15 de ENERO del 2026

HSP - 381 Siniestro: COVPLEMENTO
Hospital: HOSPI TAL ANGELES CLI NI CA LONDRES Nro. Siniestro: 13948 / 2025
Habitacion: cP Fecha Ingreso: 18/ 12/ 2025 Hora Ingreso:  13: 00 Movimiento: 2.3
Paciente: DOM NGUEZ DI AZ GUSTAVO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha Nacimiento: 25/ 04/ 1965 Edad: 60 Tels.: CASA: ... - ..., CEL.: .... - ....
Numero Poliza: GWC 4777 Estado: Cl UDAD DE MEXI CO Municipio: CUAUHTEMOC
Certificado: 1721 Vigencia: 01/04/2025 - 31/12/2025
Contratante: SECRETARI A DE SEGURI DAD Y PROTECCI ON Cl UDADANA SERVI Cl O DE PRC Internamiento: ENFERVMEDAD
Titular: DOM NGUEZ DI AZ GUSTAVO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Parentesco: TI TULAR MASCULI NO Fecha Alta: 01/04/2025 Fecha Antiguedad: 16/ 06/ 2021
Clave Descripcion Tiempo de Evolucion
Diagnostico(s) (CIE10): J32.0 SINUSITIS MAXI LAR CRONI CA 2 ANQ( S)
) Clave Descripcion i
Tratamiento(s): 31070 SI NUSOTOM A FRONTAL, EXTERNA, S| MPLE ( OPERACI ON CON TREFI NA) .
Medico Tratante: FRANCI SCO JAVI ER NAVA LABASTI DA Red: No Negociacion: Si
Dictamen: PROCEDE Moneda :  PESCS
Medi co Tratante Monto Cubierto | Gastos Pagados por
Coberturas ALLI ANZ ASEGURADO
HOSPITAL 77,262.00 X

Gastos no Cubiertos

DIFERENCIA DE HONORARIOS MEDICO-QUIRURGICO
DIFERENCIA DE HABITACION STANDART

EXCENDENTE EN SUMA ASEGURADA

GASTOS DE DONADOR

GASTOS DE RECIEN NACIDO SANO

GASTOS NO CUBIERTOS

GASTOS PERSONALES

X X X X X X X

Deduci bl e: 0.00 % Coasegur o: 10

Coservaci ones : xge gtorga suma por alta hospitalaria

*Aplica coaseguro.
*No se cubren gastos personales ni los no relacionados con el padecimiento actual.
*El monto autorizado (suma asegurada) incluye iva*

El Prestador y el Asegurado tendran |a obligacion de reportar |la prestacion del servicio al nomento de recibirla al tel. 01 800 11 11 400.

Cobro de facturas y/o recibos: El Proveedor contara con 60 dias naturales a partir de inicio de vigencia de esta autorizacion para presentar a Allianz
Mexi co, S. A las facturas y/o recibos correspondientes.

Pasado este plazo tendra que gestionar una nueva autorizacion.

Las diferencias de honorarios Medicos-Quirurgicos en caso de Medicos No de Convenio y que acepten durante el internamiento el tabulador de pago
directo, no seran reenbol sables por Allianz Mexico. Solo se cubre lo relativo al (los) padecimentos(s) autorizado(s). La conpafiia se reserva el
derecho a retirar esta autorizacion en caso de practicarse algun tratanmiento o cirugia adicional No autorizada durante el internaniento hospitalario.

YURIDIA SIBONEY HERNANDEZ TOVAR

Nombre y Firma Nombre y Firma Nombre y Firma Nombre y Firma
Medico Dictaminador Caja Hospital Paciente / Familiar Caja de Medicos

BLVD.MANUEL AVILA CAMACHO Nro. 164 LOMAS DE BARRILACO 11010 CIUDAD DE MEXICO (55) 5201 3000 01-800-11-11-200 AMS950419EG4




