CARTA AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO . MetLife

Folio No.ooooco Inicial SILx] NO [ ]

SINIESTRQO No. 01260212540-04 Ultima Fecha de Modificacién:

@tos de la Hospitalizacion |
Hospital Habitacion Fecha de Ingreso

HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES 0005 2026/02/10

Nombre del paciente Edad Fecha de Nac. s Femenino
ANGELES BARRETO MARICRUZ 37 1988/12/24 OX0  paseuling
iDatas de |a Paliza

Contratante No. Péliza Vigencia Fecha de Alta {afectado) Cadigo {P:eemstenc@
DHL CORPORATE SERVICES SC MEXICO, S.A. 2001-1621961  2026/12/31 2023/06/02

Asegurado Titular Parentesco con el Titular Certificado Teléfono
LANGELES BARBETQ MARICRUZ LIULAR 0000000037322.00

Causa del Internamiento Accidente| | EnfermedadlIl EmbarazoI:j

Diagnéstico|ysupIcIENCIA VENOSA CRONICA Bil ATERAL Clave del Padecimiento

+ INSUFICIENCIA DE VENAS PERFOBANTES BILATERAL 8722
Fecha de Inicio

2025b/08/07

*¥ELA SUMA AUTORIZADA PARA GASTOS HOSPITALARIOS INCLUYE [VAX**

Clave Procedimiento

Tratamiento Médico y/o Quirirgico 37760 - 0- O

LIGADURA DE VASOS PERFORANTES (TIPO LINTON) DE AMBAS EXTREMIDADES
INFERIQRES
+ ABLACION ENDOVENQSA CON RADIQFRECUENCIA

|IDR.EDER MENDOZA FUENTES - ANGIO

Casns.

ICausa del Rechazo S| PROCEDE
Importes Autorizados  Sums autorizada para gastos hospitalarios incluya WA § 206,972.70 Procede la Reclamacion
Honorarios Quirdrgicos Codigo Tabulador  Negociacion silx 1 no [
01 TPD Sl RED Importes a cargo del Asequrado
Nombre del Médico [ N | [ peducible §  7.919.17
$ Coaseguro 5 %
3 Se aplica con el importe aularizade incluyendo imp
) Gastos no cubiertos por la péliza:
¥ Diferencia de cuarto estdndar, excedente de impoge
& autorizade,gastas del recién sano,gastos personalds,
gastos de donadores, gastos de acompanafge:
& llamadas telefdnicas, peliculas.
§ IMPORTANTE:
& El Hospital debera reportar el siniestro a MetLife
Maxico, 5.A. de C.V. al ingraso dal asegurado en todgs |
g

Observaciones

CARTA DE ALTA HOSPITALARIA

APLICA DEDUCIBLE: $3,566.22 COASEGURO HOSPITALARIO Y MEDICO 5%

($4,352.95) REFLEJADO EN RUBRO DE DEDUCIBLE. TOPE DE COASEGURO $25,000

**COASEGURO HOSPITALARIO REFLEJADQ EN DEDUCIBLE** NO SE CUBREN INSUMOS

PERSONALES Y 1LOS NO BELACIONADOS.CON ESTA CARTA SE CIFRRA CUENTA Y SE

BRBINDA Al TA

LUgar Y FeCthéxu:u Dk a10de FEBRERD del 2026 IEsta autorizacion tiena validez por 30 dias a partir da la facha de expedician
> I 7 S
5 if ey
'
9 "0 )5
Gerente Pago Directo GMM  Enterado Familiar y/o paciente Recibi Hospital Recibe Médico

Avenida Insurgentes Sur No. 1457 pisas 7 al 14, Colania I'nsurg!_nles Mix:Ea:._All:aIdil Benito Judrez, C.P. 03320, en [a Crudad de México. Tel. 53287000, Lada sin costa D1-800-00-MerLite [R38. 5433}
MeiLife México, S.A. de C.V. RFC.: MME 920427EM3
GG-2-101



ZFi95+PT *BAIOH 9TOT Z0°ET PYDed

z ap T :eutbed

YINED 30 OTHISH

£Z2°98F LT txebeg v TEIOL

00° 0 requenD e ebaxgus

6% EST'L rombBaseod

L87928'9 FSTATONPT

L8°905"E isobaed 8P Te30L

68'TIV'T ${%00°9TI¥AT

86°F60°T 1 Te30%-qng

000 H=lehlociqhl=t=g

86 F50'T 1ona0dur
CPTES axodu] Jaed oToaad CZTIONT eTOUSISISY Coueyg obeg 3 "el) BbaIdy OATOT Y
ZMESIH 95iPT  €ZT9BF LT ag'96z'8 68 FPT'T 67 25T L 0ot o 60 ZST'L T H 0D CHIOESYOD OTMWTYLIASCH OIDIANAS LAYIHST0D
ZITE0dH PSiPT SETEET'S LT 6T6'L 0£°260°T 4879289 0070 £L8'928°9 T Ivd HIHIONTET OTUYIYLIdECH OIOIANAS LATANTAA
O EH TEOT BT 0LZ'T SL ThE PL LY 19" ¥6T 00°0 19" ¥62 T D 0F dWY O0d TCZVEdEN0 Te0ZFTOJON
OAHWCIEH LZ'OT  EP'8Z6 av 011 ¥2 ST SZ°56 oot o G256 T SHINYIMOD CZNNd 20 dS0L0FI00EY 3ad 08N £F000T-WaR
HASAYOS g0:ZZ W6 LIR PeTLTIE [A- R AN ZT° 504 0o'o ZL° S04 R INT TOZ¥EdEv0) TROT/SW0P dWd OO ANT 1108 TOZVEIEWD  PE8ST0000T
OTIENS[) BIOH opTes 3a0AduT WAL obxe) oToaag (%) ossd "OTed OTO8Id JUED UOTOAT IS obTpoD
O0:LEIET ¢ oseabm ep eloH 9Z0T g0 €T 0S8
SAININT WZOMEA HH0 00TPaW 00:L0:TE :0saaful Sp BIoH 9Z0Z 20 g1 ‘ossd
ernotiTed ojueToed :ETURCdWOD QLANYYE SHTHONY ZIRMDTHWW  83U=1oed TZTIZSET0ST  otpesTda AIENST

opeziTeltdscy e
IS AD HI WS SHTHONY SHTYIIASCH d30 ROddR



