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ATENCION HOSPITALARIA Seguros Atlas.

La empresa a mi medida

Folio

520024 . Datos de la péliza

Péliza nimero E(bl_b_’ﬂm:u_\fgenma delJilQ_\llo_'Lb_ L’:.L\l?.llﬂ?.b. Pagada si (#) No ( )
NE 260429090

Certificado nimero _{S251-\ Identlf cacién con:

Nombre del contratante/ \ Ay . l.A RE Teléfono
Nombre deltitilar _S25re2. Navaeke Felly Saval

Nombre del asegurado afectado

Fecha de nacimiento 29 1u 1394 Edad _3V\OROS  Sexo: Masculino ( ) Femenino (.1
Estado Civil cﬁal'\'em Parentesco con el asegurado principal T\‘\'\.\ (s\'d

Fecha de alta a la péliza _5‘_‘9\_\22.5___ Fecha de antigiiedad prlnlzozd  Nacional o_\\nl:w_‘\ Extranjera __—
Il. Datos de hospitalizacion

Hospital Rassies Cllawca lon0ees  cuato @O Fechay horaingreso oz 10N

Médico tratante S \e\Go Oewe G o2
Causa del internamiento Accidente ( ) Enfermedad ( l/)
Diagnéstico M_m@MMML
Tratamiento _RESEE _MEAL__\MTQM{H 4 Liacoacica Clave _2SG1S i
pe eoveA AN lll. Dictamen '
Siniestro niimero = > - 202 Procede la reclamacién Si (1 No ( )

Causa del rechazo __AA

Suma asegurada $ 125,000~ Cantidad con letra C—\eﬂk weind cinco ol Ig&ﬁ-\ oz san
Cubre Hospital ( +) Cuarto standard (/ ) Camaextra (&)

Validez 15 dias a partir de la fecha de expedicién
Responsabilidad maxima por pago de honorarios

— —

Honorarios cirujano $ Por tratamiento médico $ e
Ayudante 1° $ Ayudante 2° $ —
Honorarios anestesista $ Otros $

Cargos a cuenta del asegurad
Deducible $ 5,000~ +Wa Coaseguro _é_ % $ o

Greo o\ et 20| e .
Gastos no cubiertos por la pdliza y a cargo del paciente: pafiales, comidas acompanantes, llamadas larga distancia, gastos de
recién nacido, caja fuerte, utensilios de uso personal, (pafnuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos,
juguetes, fldyes, dulces) excedentes de habitacion standard y peliculas, estacionamiento, otros.
RTANTE: Si el pago de la péliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera
BSQON at jas,se ew de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligandome a cubrir los gastos que se

7

Médico Qruyana
CED. PROF. 2552757

( SSeSYNNST
Nombre y firma médico asesor Teléfono Enterado paciente o familiar Recibe hospital
Desvios: \a
resene. cocts
- Biamea hcm’h(a ¥

ARLLA  SUSHTUN=

con con oo

b - ON2S-2026 -CO\

- Quudmico sanguinea & elementot
- Tlecholifes @ elementos
~ Qerhl Hempos de coogulacidn

CONTRATO DE NO ADHESION NO REQUIERE AUTORIZACION POR LA C.N.S.F.
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