CARTA AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO . MEtLlfe
Folio No.oooooo Inicial SIL__1 NO [ x]

SINIESTRO No. 01200281638-12 Ultima Fecha de Modificacion:
Batos ae |a HOSDItGIIZﬂCIon
Hospital Habitacion Fecha de Ingreso
HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES 0005 2026/01/06
Nombre del paciente Edad Fecha de Nac. s Femenino X
DREVES GONZALEZ CRISTINA ALICIA 36 1983/07/28 €X0  Masculino
D e 1a Pali
Contratante No. Péliza Vigencia Fecha de Alta (afectado) Codigo (Preexistenci!)
AEROVIAS DE MEXICO, S.A. DE C.V. 2001-0433216  2020/01/01 2011/10/05
Asegurado Titular Parentesco con el Titular Certificado Teléfono
DEEVES GO A e RIS TINAALICIA LLLULAS 200000013821.00
Causa del Internamiento Accidentel:l Enfermedad| x Embarazolzl
DiagnésticoNSUFICIENCIA VENOSA CRONICA BILATERAL Clave del Padecimiento
187-.2
Fecha de Inicio
2020/10/12

PRESENTAR IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE AL INGRESO HOSPITALARIO

Clave Procedimiento

Tratamiento Médico y/o Quirurgico 37760 - 0- O

LIGADURA SUBFACIAL DE VASOS PERFORANTES TIPO LINTON AMBAS EXTREMIDADES
INFERIORES, LIGADURA, DIVISION DE VENAS VARICOSAS DE AMBAS
EXTREMIDADES INFERIORES

ICausa del Rechazo S| PROCEDE
Importes Autorizados Suma autorizada para gastos hospitalarios incluye IVA $ 167,841.72 Procede la Reclamacioén
Honorarios Quirdrgicos Cédigo Tabulador  Negociacion Si No [ ]
01 TPD Sl RED Importes a cargo del Asegurado
Nombre del Médico Deducible ~ $ .00
$ Coaseguro %
§ Se aplica con el importe autorizado incluyendo impuestos
N Gastos no cubiertos por la pdliza:
® Diferencia de cuarto estandar, excedente de impoge
$ autorizado,gastos del recién sano,gastos personaldg,
gastos de donadores, gastos de acompanaftes
$ Ilamadas telefonicas, peliculas.
$ IMPORTANTE:
El Hospital debera reportar el siniestro a MetLife
México, S.A. de C.V. al ingreso del asegurado en todgs los
$ casos,

Observaciones

CARTA DE ALTA HOSPITALARIA

PROCEDE SIN DEDUCIBLE NI COASEGURO

NO SE CUBREN INSUMOS PERSONALES Y LOS NO RELACIONADOS

CON ESTA CARTA SE CIERRA CUENTA Y SE BRINDA ALTA HOSPITALARIA
***| A SUMA AUTORIZADA PARA GASTOS HOSPITALARIOS INCLUYE [VA***

Lugar y” Fe(thVIéxico D.i:. a06de ENERO del 2026 IEsta autorizacion tiene validez por 30 dias a partir de la fecha de expedicién
7 T T
r'aVa (:,r-. j ‘l\,
LJ'I..-L\“H_,‘_J i

Gerente Pago Directo GMM  Enterado Familiar y/o paciente Recibi Hospital Recibe Médico

h

e

Avenida Insurgentes Sur No. 1457 pisos 7 al 14, Colonia Insurgentes Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03920, en la Ciudad de México. Tel. 5328-7000, Lada sin costo 01-800-00-MetLife (638-5433)
MetLife México, S.A. de C.V. RFC.: MME 920427EM3
GG-2-101



Empresa: OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES SA DE CV SUC

Tipo paciente: Hospitalizado
Habitacién: CLSUCETF

Fecha de Ingreso: 18.01.2026
Fecha de Egreso : 19.01.2026

Episodio:1501303087
Hora de Ingreso: 22:49:00
Hora de Egreso : 12:07:00

ESTADO DE CUENTA

Paciente: CRISTINA ALICIA DREVES GONZALEZ

RESUMEN DE MOVIMIENTOS POR TIPO DE PRESTACION

CARGOS APOYO BIOMEDICO

CARGOS ATENCION MEDICA

CARGOS CIRUGIA

CARGOS INSUMOS

CARGOS SERV. Y SUM. DE MEDICAMENTOS
CARGOS UNIDAD DE CIRUGIA EXTERNA
DESCUENTO APOYO BIOMEDICO
DESCUENTO ATENCION MEDICA
DESCUENTO CIRUGIA

DESCUENTO INSUMOS

DESCUENTO SERV. Y SUM. DE MEDICAMENTOS
DESCUENTO UNIDAD DE CIRUGIA EXTERNA

Importe:
Descuentos:
Sub-total:
IVA(16,00%) :
Total de Cargos:
Deducible:
Coaseguro:
Entrega a cuenta:
Total a Pagar:

Pagina: 4 de 4

Fecha: 19.01.2026 Hora: 13:17:12
Compafiia: METLIFE MEXICO

Médico: EDER MENDOZA FUENTES

100, 868.
300.
23,611.
9,812.
9,112.
986.
16,138.
48.
3,777.
1,569.
1,458.
157.

144,691.
23,150.
121,540.
19,446.
140,986.
0.

0.

0.
140,986.
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Enpresa: CPERADCRA DE HOBP! TALES ANGELES SA DE CV SUC
Ti po paci ente: Hospitalizado

Habi t aci 6n: QLSUCETF Epi sodi 0: 1501303087

ESTADO DE ALENTA

Paci ente: CR STINA ALI G A DREVES GINZALEZ

Pagina: 1 de 2
Fecha: 19.01.2026 tora: 13:12:38
Gonpafii a: Paci ente particul ar

Fecha de | ngreso: 18.01. 2026 Hora de I ngreso: 22:49: 00 Medi co:  EDER MENDOZA FUENTES
Fecha de Egreso : 19.01. 2026 Hora de Egreso : 12:07: 00
Fecha @di go Descri pci 6n Gt Precio Part. Desc (% Precio Gargo I.V.A | nporte Sal do Hora Usuari o
18.01.2026 2000163509 TQALLA CAVILON PROT 1IM. 3344 C30 1 82.01 0.00 82.01 13.12 95. 13 95.13 23:11 SOAPUSER
19.01. 2026 ADM 100043 USO DE REGOLECTCR CE PUNZO QORTANTES 1 95.25 0.00 95.25 15.24 110. 49 205.62 09:22 HBROMERO
19.01. 2026 2000234242 GANTE ARG A 7 354104 MED -R P 2 40. 92 0.00 81.84 13.09 94. 93 300.55 09:28 HBROMERO
19.01. 2026 2000234243 GMANTE ARUJA 7 1/2 354105 MD-R P 1 40. 92 0.00 40. 92 6.55 47. 47 348.02 09:28 HBROMERO
Fecha Anti ci po Entrega Ga. F. Pago Banco Ref erenci a Autori z. Precio Part Inporte Sal do

I nporte: 300. 02

Descuent os: 0.00

Sub-total : 300. 02

1 VA(16, 00%: 48.00

Total de Gargos: 348. 02

Deduci bl e: 0.00

Qoasegur o: 0.00

Entrega a cuenta: 0.00

Total a Pagar: 348. 02



Enpresa: CPERADCRA CE HCBP TALES ANHLES SA CE Qv SUC

Ti po paci ente: Hospitalizado
Hebi t aci 6n: ALSUCETF

Fecha de | ngreso: 18.01. 2026
Fecha de Egreso : 19.01. 2026

Epi sodi 0: 1501303087
Hora de Ingreso: 22:49:00
Hora de Egreso : 12:07:00

ESTADO DE ALENTA

Pagina: 2 de 2

Fecha: 19.01.2026 tora: 13:12:38

Paciente: CR STINA ALl O A CREVES GONZALEZ Qonpafii a: Paci ente particul ar
Medi co: EDER MENDCZA FUENTES

RESUMEN CE MDA M ENTCS PCR T1 PO DE PRESTAQ N
CARES ADM S ON
CARGCE | NSUMB

| nporte:

Descuent os:
Sub-total :

| VA(16, 00%:

Total de Cargos:
Deduci bl e:
Qoasegur o:
Entrega a cuenta:
Total a Pagar:

95.
204.

300.

300.
48.
348.

=}

348.



