
tJ gaNtrRTElsrcunos
tNDEMNIZACtoNES GASToS MEDtcos MAyoRES

(HoNoRARtos MEDrcos)

CARTA DE AUTORIZACION
HONORARIOS

416606 I 1

Hospital: IIOSPITAL ÁNGBLES LONDRES Estado: ALCALDIA CUAUHTEMOC, Fechade lngresor 0702/2026 Hora: 09:24:00 HRS
CIUDAD Df, MEXICO

NombTE FisCAI: OPERADORA DE HOSPITALES A"\CELES. S.A. DE C.V. RFC: OHAOSIOTTKETR

NombTe deI Paciente: PA-\TIAN PERIZ ANGEL Parentesco con el Asegurado: TITLLAR

Fecha de Nacimiento: 2111211992 Edad: j3 AñOS Sexo: IIASCULINO Causa de lnternam¡ento: E¡{FER\IEDAD

cAL('L L() DEL RIñor

TTaIamienlo] CISl OURT]TRoSCOPIA, CON URETRO]IIIA ¡NTf RN-,l; HONIBRE

Médico Tratante: MANUfl, ARI-ONDO QUIÑONf,S GAMERO

Tipo de Siniestro: I\lCl^L No. Siniestro: 26001262

pótiza No l00l 13 Vigeñc¡a: 3t1212025 ldentificado con: C§RT-{ PASII

Fecha de Alta de la Póliza llll2l2021 Cert¡flcado No.: 

-224879

tCD: ¡(20.0

cPl:52215

Red: NO Staff: :,tO Endosor SI

Ramo 1036

Estatus: EN VIGOR

No. delSubcrupo: I

CONTTATANTC: CONSEJO Df L,\ JLDIC-,\TURA FEDERAf, Titular: P{\TIAN PEREZ A-\iGf L

Suma Autor¡zada: S 4,500.00

CANtidAd CON LETTA: CUATRO }TIL QUINIENTOS PESOS O/IOO NTN

Observacionest sr: AUtoRIZ-A¡i HoNoIL{RIos MEDtcos sEc(lN NorÁ QtiIRURCIcA Y sEcúN BASE Qx Y TABUI.ADoR YIGE\TE

CO\TRATADO

Esta carte t¡ene val¡doz do lreiñtá dias naturales a partir de la f€cha de em¡sion'

SE ExcLUYEN GASToS PERSoNALES, PRocEDIMIENToS Y TRATAMIENToS No RELAcloNADos EN REFERENcIA. ESTA CARTA PU

INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENTO NO AUTORIZADO'

Aulor¡zác¡ón válida si.mPre Y cuandob.costo!tean¡o.negoc¡adosconelproYeadorvdoñtro(hlG'UÁp'rrolPadec¡m¡onlocub¡oriov/olñt¡misñlo¿uton!'do'

Lugar y Fecha MoNi ERREY. NUnl'o lrÓ1. ¡ sÁnADo 07 FEBR-ERo 2026 l9:36:12 HRS

l\¡édico Dictaminador

LEANDRO EDUARDO RAMIR-EZ SILVA

Nombre y Firma

EDE SER

CE\1'RO i\ACIO\,{L DE DIC'TAMEN Folio

Médico

ANESTESIOLOGO

DATOS DE HOSPITALIZACóN

DATOS DE I.A PÓLZA

HONORARIOS MÉDICOS

SEPO2O HIDALGO 250 PTE COL.CENTRO

HOSPTTAL

c.P.64000

Diagnóstico:

-0

Ofidna:

CPT:

MoNTERREY,N.L. TEL:01400-2014764



INDEMNIZACIONES GASTOS MEDICOS MAYORES

I geNf]RTE lsrcunos (HoNoRARrosMEDrcos)

CARTA DE AUTORIZACION
HONORARIOS

.t3ó606 i 3

Hospital: HospITAL ANGEI,ES LONDRES Estado: ALCALDIA CUAUHTEMOC, Fecha de Ingreso: 07/02/2026 Hora: 69.24,66 ¡¡¡5
CIUDAD DE Mf,XICO

Nombre Fiscal: oPERADoRA Df, HoSPITALES,{\CELES, S.A. DE C.v. RFC: ottA05l0l7KE7R

NombTe deI PacientE: PAXTIAN PEREZ ANGEL Parentesco coñ el Asegurado: TITULAR

Fecha de Nacimiento: 27n2fi992 Edad: 3l AñOS Sexo: IIASCULINO Causa de lnternamiento: INFER\'IEDAD

Diagnóstico (.\L( L LO DUL RliO\

Tratamiento: CISTOURETROSCOPL{, CO\ T]RfTRO}IIA INTf IL\A; HOMBRE CPT 52275

Médico Tratante: IltANUEl, ARI.O\DO QUISONES GANIERO

fipo de Sinrestro: lNlClAL No.Siniestro: 26001262 Ramo: 103ó

Póliza No.: l00l13 Vigencia 1112t2025 ldentif¡cado con: CARTA PASE

Fecha de Alta de la Póliza 3111212021 Certificado No : 
-224839

No. delSubcrupo: t

ConlTatante: CONSEJO DE L,'\ .ILIDICATURA TEDERAL Titular: PAXTIA\ PEREZ.{.\CEL

Suma Autor¡zada: $ 3,000.00

Cantidad con Lelra: TRES MIL PESOS 0/100 MN.

Observaciones: sE AUToRtzAfi HoNoRARIos !tDDtcos srcÚN rorA QtiIRURGICA Y sf,G í \ B.\sE Q\ \ t.\Bt L.rDoR \ l(;E\ lF

CONTRA I',\DO

Esta cárta t¡ena validsz de lrcinta dies nátur¡l6s a pan¡r de le fecha do ¿ñ¡sion

SEExcLUYENGASToSPERSoNALES,PRoCEDIMIENToSYTRATAMIENToSNoRELACIoNADoSENREFERENCIA'ESTACARTAPUEDE
tñvnrro¡o¡ ¡l RerLrzAR PRocEDIMIENTo No AUToRlzADo.

Autorizáción válida siemPre Y ¿uando b3 costo! §..n to! n.goci.dos con ot p.ovr.dor y d.niro d.rG.u-a. pal. .l p¿&c¡m¡onlo cub¡€lo v/o lt¡l.ñ¡€nlo .oior¡¡'do'

Lugar y Fecha: MONTEltRtv,lurvo lrÓx, ¡ sÁnloo o'¡ TTBRERO 202ó l9:36:12 HRS'

l\rédico Dictaminador

Lf,ANDRO EDUARDO RAMIREZ SILVA

Nombre y Firma

Red: \o Staffi No Endoso: Sl

SER

Cf \ IRo \ \CIo\,\I, D!] DICT,\}IE\Oñcina Folio

Médico

AYUDANTE

DATOS DE HOSPITALIZACIÓN

DATOS DE LA PÓLIZA

HONORARIOS MEDICOS

SEPO2O HIDALGO 250 PIE. COL.CENTRO

HOSPITAL

c.P.64000 MONTERREY, N.L TEL: 01-800-201-67

ICD: ¡i20.0

Estatús: f:\ vlcoR

-0

CPT:



eB geNtrRTElsisuncs
tNDEMNtzACtoNES GAsros MÉDrcos MAyoRES

(HONORARIOS [,,]ÉDICOS)

CARTA DE AUTORIZACION
HONORARIOS

Hospita¡: ItospITAL ANGELES LONDRES Estado: ALCALDIA CUAUHTEMOC, Fecha de lngre§o: 07/02/2026 Hora: 09:2.t:00 HRs
CIUDAD DE IIEXICO oo MM aa^a

Nombre Fiscal: OPERADORA DE HOSPITALf,S A:§GELES, S.A. DE C.v. RFC: OHA05l0l7Kf7R

Nombre del Paciente P-{xTl^N PEREZ ANGEL Parentesco con el Asegurado: TITULAR

Fecha de Nacimienro 2111211992 Edad: 3l Años Sexo: IIASCULINo Causa de Internamiento: EIiFERIIEDAD

Diagnóstico C,\LCULo DEL RIÑON ICD: \20.0

Tretamrento: CISTOURIITROSCOPtA.COI\ URETROIIIAINTER\A; HOMBRE CPf:52215

l\4édico Tratante: Nr^NUEt. 
^Rl.oNDO 

QUI\oNES CANIERo Redi No Staff: No Endoso: sI

Tipo de Siniestror INICIAL No. Sin¡estro: 26001262 Ramo: 103ó

Póliza No: l00l l3 Vigencia 3Út2t2¡25 ldentificado conr CARTA P^SE Estatus: E:'l vlcoR

Fecha de Alta de la Póliza jl/1212021 Cenificado No.: ---224839 0 No. delSubcrupo: l

CONITAIANtE: CONS¡]JO DE I-,\ JLDICATI]RA FfDTRAI- Titular: PAXTIA,\ PERIZ A\CEI-

Suma Autor¡zada: $ 15.000.00

Cantidad con Letra: QUI\CE 1\IlL PESOS 0/100 Nl¡-.

Observaciones su ALt oRtT-AN HoNoRiRIos ttEDtcos sf,ciiN :'{o't,\ QUIRUR(;lc^ \ sll(: Ús aesn qx r r.rlt L,\DoR r lct:\l ¡'

EBta carta li6ne velidoz de trointá dias neturales a pañir dé la f'cha de em¡sion

SE ExcLUYEN GASIoS PERSoNALES, PRocEDIMIENToS Y TRATAMIENToS No RELACIoNADoS EN REFERENcIA ESÍA CARTA PUEDE

INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENTO NO AUTORIZADO,

Aulorizácio¡ válida si.mPre Y cuandob.co3to!.6anlotnogociado.conelPfove.dorydontfod€lG'UA.p.raolP¿docimi.niocubi.rtoy/otf¡t¡m¡.ñto.!to.iz¡do'

Lugar y Fecha MONTERREY.I\UEvO LEÓN, A SÁBADO 07 FEBRXRO 2026 I9:3ó:I2 HRS

lvlédico Dictam¡nador

LEA¡iDRO EDUARDO RA.NIIR!'Z SII,\'A

Nombre y Firña

SER

CE\TRO NACIONAL DE DICTAMEN

Nl^\t;uL ..\RLofiDo Qt t-\-oNEs cAllERo

¡,4édico

CIRUJANO

CPT:

DATOS DE HOSPITALIZACIÓN

DATOS DE I-APÓLEA

HONORARIOS MEDICOS

SEPO2O HIDALGO 250 PTE. COL.CENfRO

HOSPITAL

c.P.64000 MONTERREY, N.L TEL: 01€00-2016764

¡36ó06 / 2

(.O\TRAT.\DO

Fol¡o:Ofc¡na:



eB AeNtrRTElsrounos
INDEI\¡NIZACIoNES GASToS [¡EoICoS [,lAYoRES

(PAGO DIRECTO HOSPTTALTZACTON)

cARTA AUTonlzRctó¡¡
HosplrRltzRclót¡

136606 I I

Estado: ALC-{LDIA cuAUHTEMoc, Fecha de lñgreso:07/02/2026 Hora:09:09:21 HRS
CILiDAD DE }{f,XlCO

RFC: OHAOsTOITKETR

Parentesco con el Asegurado: TITULAR

@t
Hospital:IIOSPIT,\L,\\GELES LO\DRf S

NombTe Fisca|: OPERADOR\ DE HOSPITALES A\CfLfS. S.A. DE C.V

Nombre d€l Paciente: PAXTIAT.- PEREZ ANGEL

Fecha de Nacimiento. 2711211992 Edad: 13 AñOS Sexo: NIASCULINO

Diagnóstico: CALCULO DEL RIÑON

fratamientoi CISTOURf,TRoSCoPIA, CO¡.. URETROIfIA INTER\A; HoMBRE

l\4édico Tratanie: NIA-NLEL ARLo\Do QUIÑoNES GAllERo

Tipo de Siniestro: INTCIAL No. Siniesfo: 26001262

Póliza No.i 100113 Vigencia: ,"rJrrr#m ldentificado con: CARTA pASf

Fecha de Alta de la Pólizat 3111212021 Certilicado No.i 

-224E39
DD MM AAAA

0

Causa de lnternamiento: E\I.'f RMEDAD

ICD: \20.0

Red: NO Staff: sI Endoso: Sl

Ramo: 1036

Estatus: EN VICOR

No. delSubcrupo: I

Contratante: CO\SEJO DE LA JLDICATURA Ff,DflL{L Titular; PAXTIAN PEREZ A\Cf,L

Cantidad con LetTa: CIE\To cUARENTA Y T]N NIIL DOSCIENTOS OCHE:{.I.A Y \UEYT] PESOS 1/IOO }IN.

Canudad con Letra: oCItO )llI- \()\'ECIE\Tos QUI\CE PEsoS 55/100 \IN

SE AUTORIZA GASTO HOSPITALARIO Y HONORARIOS MEDICOS 
'ESTA 

CARTA CANCELA LA CARTA PASE'/PROCEDF,

SEGÚN CARTA PASE SE ACTUALIZAN CONDCIONES DE ACUERDO A NUEVA VIGENCIA Y DEDUCIBLE CONTRATADO 1

UMA VIGENTE

SE EXCLUYEN GASTOS PERSONALES, PROCEDII\¡IENTOS Y TRATAMIENTOS NO RELACIONADOS EN REFERENCIA, ESTA CARTA PUEDE SER

INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENIO NO AUTORIZADO.

Aqroriación vátidá s¡empr.y ¿uáñdo to! colros 3oa. tos n.goc¡ádG con.l prcv.édory d.ntro délG.U¡. p.rá élpád.cimieñto cub¡srto y/o trálámioñto autorizádo

Lugar y Fecha: NIONTIRREY. NUrVO Lnó\,I SÁSADO 07 FEBRERO 2026 19:3'l:25 HRS.

¡/édico Dictaminador Asegurado y/o Familiar Recibe Hospital

I,FJ.\NDRO ED('
re

% correspondiente en coaseguro sobre cuenta hospitalaria (si aplica)

Cantidad con Letra: CERO PESOS 0/100 MN.

I\IIRfZ SII,\'A
Nombre y F¡rma

HOSPITAI, ANCELES I-ONDRf S

Nombre y F¡rma

CENTRO NACIO1\-AL DE DICTAMEN

Observaciones

DATOS DE ¡tOSp¡¡rr-ZnCÉ¡¡

DATos DE n pÓuZR

DTcTAMEN nosprRl-tz¡ctóN

SEPO2O HIDALGO 250 PTE coL.cENfRo c.P.64000

HOSPITAL

MONTERREY,N.L. TEL:01-800-201-6764

Suma Autor¡zada: $ 141,2t9.10

Cargo a Cueñta delAsegurado

Deduciblei $ 8,915,55

Coaseguro: 0.00 %

Coaseguro Hon: $0.00

Esta carta tiene validez de treiñta dias naturále§ a palir de la fecha de omisión.

Ofic¡na:


