
Hosp¡tal:IIOSPITAl- A\GELES l.O\DR¡lS

Nombre F¡scal: OPERA.DO&I DE HOSPITALES ANGELES. S.A. DE C.v

Nombre del Paciente: CAfiSf,CO vf,LASCO vICTOR MA¡iUEL

Fecha de Nacimiento 12102/1955 Edad 7l AÑOS sexo: MASCULNO

lvlédico Tratante: oNIAR DIll^S VICTORJA VARGAS

Tipo de Siniestro: CONIPLENlf,\TO No. Siniestro: 00025028315

Póliza No.: 107813 Vigenciai .,,Jt,J,K ldent¡ficado con: I:{E

Fecha de Alta de la Póliza: 3111212021 Certificado No.: 

-5t0El
OO MM AMA

á-R gnNtrRTElsrcunos

¡/édico Dictam nador

S,\I D I RBIN,\ I'TR.\\

INDEMNIzAcIoNES GASToS MÉDIcos N,AYoRES

(PAGO DIRECTO HOSPITALIZACION)

cARTA AUTonrzrcróu
HosplrRlzRctó¡¡

436629 I I

Estado: ALCALDIA CUAUHTEI'OC, Fecha de lngreso:07/02/2026 Hora: 13:l-1:4ó HR(
CIUDAD Df, }fEXICO

RFC: OHAOsI()ITKETR

Parentesco con el Asegurado: IITULAR

DiAgNóStiCO: CALCULO DEL RIÑON I'DEL UR-ETER

TTaTamienIo: CISTOURITROSCOPIA. CON TNSERCION Df UN CATETER URETERAL Df SILASTIC DOBLE J

Causa de lnternamiento: E\FERMfD,\D

ICD: N20

Redt No Staff: NO Endoso: NO

Ramor 103ó

Estalus: f,N VIGOR

No. delSubcrupo: t2560

Conkalante: CO\SE.IO DE LA JUDICATUR-A. FEDERAT- Titular: CANSECO VELASCO VICTOR NIAtUEI,

Suma Autorizada: $ 5?,977.00

Ca.go a Cuenta delAsegurado

Deducible: $ 0.00

Coaseguror 0.00 o/o

Coaseguro Hon: $0.00

Cantidad con Letra: cINCUENTA I stE tlt MIL NovECIfrt-Tos s[ I ENTA Y slul I PESos 0/100 M\

TNGRESO HOSPITALARIO 07.02.2026 SE CUBRE IIOSPITAL Y HONORARIOS MÉDICOS DE ACUERDO A I ABULADOR

APLICA DEDUCIBLE O Y COASEGI'RO O. DESVIOS EN CLAIMS I50I34I4E9 ESTA CARTA ANULA LA PC I60 I264]5I71 PARA

FINES DE COBRO

Esta cáña ti6ne validez de treiñta dias naturales a part¡r de la fecha de emisión'

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

TNVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENTO NO AUTORIZADO,

Autor¡zac¡ón v¿tidá Eiémpre y cúañdo to. co3ro3 t.rn to! nógoci.do. @ñ ol prov..dor y d.¡fro d.l C.U¡. Pár¡ ol p.d6c¡ñi.ñio cubi6rloy/o l..t ¡ni6ñlo .utorizado'

Lugar y Fecha: NIo\'l IRREY, NUEVO ¡-UÓN, l SÁBADO 07 FEBR-ERO 2026 23:49:52 HRS'

------------ñombre Firma

Asegurado y/o Familiar

Nombre y Fima
HOSPITAL,\¡(GEI,ES LONDRf S

Nombre y Firma

CENTRO N.A.Cl0r--{L DE DICTAMENOñc¡na

Observaciones

DATOS DE HOSPITALIZACóN

DICTAMEN HOSPITALIZACIÓN

SEPO2O HIDALGO 250 PTE coL.cENTRO C.P.64000

HOSPIfAL

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

CPT: 52312

Cantidad con Letra: CERO PESOS 0/100 ]IN.

o/o correspondiente en coaseguro sobre cuenta hospitalaria (s¡ apl¡ca)

Cantidad con Letra: CERO PESOS 0n00 MN.

Recibe Hosp¡tal

DATOS DE LA PÓLEA



Í3 geNtrRTElsrcunos
INDEt\¡NtzACtoNES cASTos ñtÉDtcos MAyoRES

(HONORARIOS I\¡EDICOS)

CARTA DE AUTORIZACION
HONORARIOS

736629 I 2CENTRO NACION-,\T, DE DICTAMENOfc¡na

Nombre deI Paciente: CANSECO vEL-,\SCO VICTOR NIANUEL Parentesco con el Asegurado: TITULAR

CALCL t () DEL Rtño\ \'DfL LRETERDiagnóstico lCDi N20

No. Siniesrro: 0002502E315 Ramo: 1036Tipo de Siniestro: COIIPLfIIfNTO

Hospital: TTOSPITAL ANCELES LONDR¡S E§tado: ALCÁLDIA CUAUHTEMoC, FEChA dC INITESO: 07102/2026 HOTA: 13:46:00 HRS
CIUDAD DE MEXICO OO MM AA,AA

NOMbTC FiSCAI: OPfRADOR{ DE HOSPITALES A¡iCf,Lf,S. S.A. DE C.V. RFC: OHA()SIOITKITR

Fecha de Nacimientoi l2l07ll955 Edad: 7l AñOS Sexo: MASCUI,INO Causa de lnternamieñtor EN-FERNTEDAD

l/édico Tratantei Oll.\R Dlll.\§ \ ICTORIA yARCAS

Tratamiento: clsTouRf,TRoscoPIA, coN INSITRCION DI U\ CATEl LR URfTflL{L DE SII,ASTtC DOBI-I J

1| 1212025 ldentificado con: INE

Red: No Staff: No Endoso: No

Estatus: F:\ l IGORPóliza No. 107813

Fecha de Alta de la Póliza 3111712021 Certificado No.: 
--58081

0 No. delSubcrupo: 1256

ContTAtANtC: CONSI].!O Df LA JUDICATT]RA FfDf,RAI, Iitular: CA¡{SECO \'ILASCO \¡ICTOR ]lANIlf,L

Suma Autorizada: $ 8,470.00

Cantidad con Letra: OCIIO MIL CUATROCIENTOS Sf,TENTA PESOS

0/r00 MN.

S-{ID URBI¡i,1. TERAN

Nombre y Firma

Observaciones

I60¡26435I74 PAR,{ FINES DE COBRO

Esta carta tieñe velidez cle tre¡nta dias natúrales á partir de la fscha de 6mision'

SE EXCLUYEN GASTOS PERSONALES, PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS NO RELACIONADOS EN REFERENCIA' ESTA CARTA PUEDE SER

INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENfO NO AUTORIZADO.

aurori.ac¡óñ vátida 3¡eñpre y cuando toa costos sean ros negociados con €r provoodor y dent o d6lG.u¡ pára slpadecimi€ñto cubieno v/o iralamiento autorizádo

Lugar y Fecha: MONTERREY, NUnl',o LrÓN, a sÁsADo 07 FEBRERO 2026 23:54:48 HRS'

lvlédico Dictaminador

INCRuso HosPtrALÁRIo 07.02.2026 sE cuBREN HoNoRARIos MÉDlcos DR- vtcroRlo VARGAS

uRoLoclcA coN fQUIPo QUIRURGICo APLICA coASEGuRo DE HoNoRARIos MÉDlcos 0% E

OMAR DINIAS POR C\
STA C:\RTA ANI.]LA PC

:ts]rl¡fénl. 1¡lf ce-n iirr$.1
ir¡¡i¡! r,lrnInr lir.ni

5!Eu,o! o¡.on!, s.l de cv.
6,uoo IiNí{lero 8¡nd¡a

vICTORIO !ARC,{S ONIAR DINI.{S

N¡édico

s2332

CIRUJANO

CPf

HONORARIOS MEDICOS

SEPO2O COL.CENTRO

HOSPITAL

MoNTERREY,N.L. TEL:01-800-201{764

Folió1

DATOS DE HOSPITALIZACÓN

CPT:52332

DATO§ DE LA PÓLZA

Vigencia:

HIDALGO 250 PTE. c.P.64000



eB gaNtrRTElsrc;u*os
tNDEr\,tNrzACroNES cAstos MÉDlcos MAyoRES

(HoNoRARros MÉDrcos)

CARTA DE AUTORIZACION
HONORARIOS

Hospital: HospITAL ANGEI,ES I,ONDRES Estado: ¡¡,q¡ap¡¡ CUAUHTEMOC, Fechade lngreso: 07/02/2026 Hora: t3:46;00 HR§
CIUDAD Df MEXICO Do Mr¡ a aa

NombTe FiScaI: OPERADORA DE HOSPITALES A¡CELES, S.A. DE C.V. RFC: OHAOsIOI?KE7R

Nombre del Paciente: cA\sti( o vEl,Asco vlcToR IIA§ul:l Parentesco con el Asegurado: TITULAR

Fecha de Nacimiento: 1210211955 Edad: 7¡ ¡[95 sexo: YAscuLtNo causa de lniemamiento: EI§FER]IEDAD

Diagnóstico (.\1.( r. r () Dt.l. RIio\ \ DUI- t Rt:.t ltR lCDr \20

CPT: 52332

Médrco Tratante: O\L\R DIM,tS \ lC rORl^ \'ARGAS

fipo de Siniestro: C()IlPLt:ttENTO No. Siniestro: 0002502t315

pótiza No l07813 Vigencia 3U12t2025 ldentificado con: INE

Fecha de Alta de la Póliza. 1111212024 Certificado No.: ---580t1 0

Red: \o Slaf: \o Endoso: \o

Ramor 10.16

Estatus: u\ \'l(;()R

No. delSubcrupo: 125ó

Contratante: CONSEJO DU l.,\ Jt I)¡CAI URA IEDERAL Titular: CANSECO VELASCO vI(ITOR MANLEL

Suma Autorizada: $ 1,694.00

Cantidad con Letra: U¡i l\tll SEISCIENTOS \OVENTA Y CUATRO
PESOS 0/100 uN.

SAID URBINA 'IERAN

Nombre y F¡rma

Observacrones

16012óJ-15174 PAR.I FII\ES DE COBRO

E3ta c¿rta tione validez de tro¡nla d¡es ñatulalos a partl de la feche d' eñis¡on'

SE EXCLUYEN GASTOS PERSONALES, PROCEDIMIENÍOS Y TRATAMIENfOS NO RELACIONADOS EN REFERENCIA' ESTA CARTA PUEDE SER

INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENÍO NO AUfORIZADO

Aulori2ácró. váhda sr.mPro Y cu.ndolo3cotto.s..ñlo!nogoci.doscor.lprov@óory(lonirodslG.U"A.paEolpad.ci¡tli.ntocubi€loy/otr¿tamie¡lo¡ulo,izádo.

Lusar y Fechar MONTERREY, NUEVO LEÓN' A SÁBADO 07 FEBR-ERO 202ó 23:54:48 HRS'

Médico Dictaminador

tNCRttso Hospt t.\1.ARIo 07.02.2026 s}] cuBREN Ho\oR \Rlos MÉDlcos DR' vlcroRlo \''rRGAs o]lAR
ltot_ocl< ,r cor fQUlpo QrjtRt-Rctco ApL¡c,\ coASECURO DE HOrOR {RIOS lltÉDICOS 0olo. f sTA C'\

DII\IAS POR C\
RTA ANTiLA P('

,P3i¡rdnr¡ lr l.drñn'r¿! rrix
C¡Ñr ¡ñ..a, iari(5

S.9u,os B.raft, §,^ d. C.v

Oupo n¡NÍ.r.,o l¡rdre

CENTRO N-{CI()NAL DE DICTAME\

CPTMédico

52332

,r\tD,\\ll-

AYUDANIE

DATOS DE HOSPITALIZACóN

DATOS DE UPÓLEA

SEPO2O COL.CENTRO

HOSPITAL

c.P.M000 MONTERREY, N.L TEL:01-800-2014764

Tratamienlo: CIS-tOT:Rfl.RoSCOPIA, CO\ INSERCION DE U\ C,T.T.ETER URETERAI- DE SILASTIC DOBLE J

136629 I 3Fol¡o:Oficina:

HONORARIOS MEDICOS

HIDALGO 250 PfE.



Í3 gnNtrRTE lsrcunos

tNoEMNtzActoNES GASToS MÉDtcos MAYoRES

(HoNORARIOS MEDICOS)

CARTA DE AUTORIZACION
HONORARIOS

5.9uor 8.n0d.,5.^ LCv
6r!00 Éi¡Jlci..o B¡m.lc

SATD I,'RBINA'I'ERAN

Nombre y F¡rma

Red: No Staf: No Endoso: No

Ramo: t03ó

Estatusr E\ \ I(;oR

No. delSubcrupo: 1256

136629 I 1

Ho§pital: IlosPITAl, A¡iGELIS LONDRES Estado: At,CAl,DtA CUAUHTEMOC, Fecha de lngreso: 07/02/2026 Hora: 13i46:00 HRs
CIUDAD DE Mf,XICO

Nombre Fiscal: oPERADoRA DE HoSPITALES ANcf,LES, S.A. DE C.v. RFC: oHA05t0l7KE7R

Nombre del Paciente: C,\)..SEC0 \'ELÁSCO vICTOR !l.t\Ufl. Parentesco con el Asegurado: TITULAR

Diagnóstico c,\LCULo DEL Rtño\- Y DllL l"RETIR

lrédico Tratante: o]lAR Dlll-\s vlcTORlA VARGAS

Tipo de Siniestro; COIIPLEIIfNTO No. Siniestro: 00025028315

Póliza No l07t13 Vigencia 1,/12t2075 ldenlificado con: t:{E

Fecha de Alta de la Póliza ll/1212024 Certificado No.: 

-580t1

0

Contratante: CONSUJO DE I ,\ .,t:DlCATL;RA FEDfRAL Titular: C-{NS[('O \'[LAS( O Yl('TOR \lAtLIt-

Suma Aulorizada: S 2,541,00

Cañtidad con Letra DOS MIL QUINIENTOS CUARENTA Y UNO

PESOS 0/100 \lN.

ICD: \20

CPT: 52312

TA PUEDE SER

Observaciones

16012641517.t PAR{ Fl¡iEs DE COBRO

Esta carta ti€ne validoz dé tre¡nta d¡a3 natl¡ralos ¡ partir de la fecha de emisioñ'

SEEXcLUYENGASToSPERSoNALES,PRocEDIMIENToSYTRATAMIENToSNoRELAcIoNADoSENREFERENcIA,ESTACAR
ñnuoeo¡ el ReeLrzAR PRocEDll\4lENTo No AUToRIzADo'

Aulori:áción válida s¡.ñPre Y cu¿ndo bB corto....n tos n€loci.dos con.t p.ov..dor y d.nüo &t G.ua. p¿rE .l p¿d.c¡mi.nto cúb! ,io v/o rat¡m¡.nto ¡ulorizedo'

Lugar y Fecha MoNTERREY, NUEvo LEÓN, A sÁBADo 07 FEBRERo 2026 23:54:'18 HRs'

Médico Dictaminador

INGRÍSO HOSPIT- I,ARIO 07.02.2026 SE CUBRE:'¡ HONORARIOS MÉDICOS DR' VIC'IORI

UROLOGIC,\ CO\ EQUIPO QUIRURGICO APLICA COASEGURO DE HONORARIOS MÉD
o \ ,\Rc,\s ol\1,\R Dll\1,\s PoR ( \
l( os 0%. Esl.\ (.\RT.\ .\\t',L-'\ P('

CE\ I R0 \.\( Io\AI, DT- DICTTIIE\

Médrco

A\ES',rESlOt-OGO

ANESTESIOLOGO

CPT:

52332

DATOS DE HOSPITALIZACIÓN

SEPO2O HIDALGO 250 PTE COL.CENTRO

HOSPITAL

c.P.64000 MONTERREY,N.L. TEL:0'1{00-2015764

Fecha de Nacimiento: 1210211955 Edad: ?l 
^ñOS 

Sexo: IIASCULINO Causa de lnternam¡entor ENTERIIEDAD

Tratamiento: clsl otrRITRoscoPIA, ( ON tNSDRCION DE UN CATETER URETER{L DE StLASTIC DOELE J

Folio:Oficiná:

DATOS DE I-A PÓLEA

HONORARIOS MEDICOS


