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ATENCION HOSPITALARIA 

l. Datos de la óliza 
Pagada 

~ 
Seg u ros Atlas. 

La empresa a mi medida 

Si ( ) No ( ) Póliza número .311,C;~:;,,___:_;iiE.-~:ia..._:::=~•~encia:del O 1/0+/~al o 1/o~k 
Certificado número ---------=l,--_...:;(p:::.._:../ ,:Z.,:.....=...--L-,-----,,----=-- Identificación con: 

Nombre del contratan -'1--:,---:..l-=-1~~-~:::::i.-.J...Ll.~-....!...l..:...ra=· ~~--=--=---=º-=-1~.-!.-.-3........t.:....~ ~º~-=O~/-. _______ _ 
Nombre del titular __,,~-'1,,11;.L,6...-r.,...___,L..~;.L..LJ..u...i.~--.---...;,......;=-=~"-""':,,c_,_,_ __________________ _ 

Nombre del asegurado afect do --+--~~a.d::.Ll11,,,d,,l,j~___:.......,.~l.d,.,,l;.......__--=-.::.::.__!.n..~o=.:.c~--..-r----------------

Fecha de nacimiento _c$1J~º~-º~,2......6----L.-'-..-.-- Edad .a~ Sexo: Masculino f~) Femenino ( ) 

Estado Civil Parentesco con el asegurado principal ---'-7_,_k_...::;./c;=-.J-/ ....... __________ _ 

Fecha de alta a la póliza a Fecha de anti üedad ó2.(; a, Nacional Extran·era 

11. Datos de hos italización 

Hospital Cu~rto ~ y iz: i
1

ngreso ~ 
d (,/ ~ co C/ ';¡ 

Causa del int idente /' ( ~ ) 

Diagnóstico ~=---..L..!:~=-...u.c::~-.---=s;;,,,::_-~=.Ll~;__--=-?"f'\~fi.-:.!:....!:::o-/c:....!...!,::::..s.:::!.L,i_ _ __:::::::.......p~~~-__..:....::,\,llíi2~~~~..J,,,,,!~____s;.-,l!a,~~t...l;,lj~ 

Tratamiento ,.1_..;..~a:L->;..K..L..~:...q...__,:::,r;;;,,,:.____.<-=;:...:.J,,,=_____,:----=--___!,_~=..w..1.=1-.......L...;::::__.L.!!_l.;.u_~-....:: 

Ce, ~0. 

Siniestro número __ -=-.,,...__.=-.::=--L.J,L--....:=:...i;::_:.-........._ Procede la reclamación Si ~) 

Causa del rechazo ______________________________________ _ 

Suma asegurada $ ____ 9'---""-D+-1 ...... 0 ....... 0----=-0 ___ _ Cantidad con letra __ L_.:::::...!,~::::..'....!~~.!:...L.~~~::...z....______L_~:::..;:z~~-­

Cubre 

Honorarios cirujano 

Ayudante 1º 

Honorarios anestesista 

Deducible 

Hospital ~) Cuarto standard t><-.,) 

Validez 15 días a partir de la fecha de expedición 
Responsabilidad máxima por pago de honorarios 

$---------­

$---------­

$----------

Por tratamiento médico 

Ayudante 2º 

Otros 

O, 
Cargos a cuenta del asegurado 

$ _________ _ Coaseguro __ V __ % 

$ 

$ 

$ 

$ 

Cama extra (""X) 

Gastos no cubiertos por la A • iza y a cargo del paciente: pañales, comidas acompañantes, llamadas larga distancia, gastos de 

recién nacido, caja fuerte tensilios de uso personal, (pañuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos, 

juguetes, flores, duJG~~cedentes de habitación standard y películas. estacionamiento, otros. 
NOTA IMPOR NTE: r el ago de la póliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera 

de las condi ones tratadas, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligándome a cubrir los gastos que se 

eroguen po esta re !amación. b., n c/¡ve-1 (;).&> 

F-244-V/09-2011 
AMIS 

Enterado paciente o familiar Recibe hospital 

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

Seguros Atlas, S.A. Paseo de los Tamarindos No. 60 Planta Baja, Col. Bosques de las Lomas, 

05120 México, D.F. Tel.: (55) 9177-50-00 Fax: 9177-51-10 www.segurosatlas.com.mx 

Agente y/o Asegurado 
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~ 
• Seguros Atlas. 

l. Datos de la óliza 
La empresa a mi medida 

Póliza número ~ )oJo,9 ~-f .&.3 c?\/J6encia: del o 1 / u j /.?. O,;).;;)-. al O 1 / o > P<-~ Pagada Si ( ) No ( ) 

Certificado número I - &· I rZ - / Identificación con: 

Nombre del contratan(t~-t:" s ~ ( ',.., , :.¡,..,_ ·-r, ~ v{ C1 e O v J ¡y¿. -,; I < 'Tetélon~ ..:...('.....u..,I __ --------

Nombre del titular ---"----'¡ __ , ... c.-~, e.::..'r.,r:.¡.,._,. .:....' _.,:_l~J__,_, e-''(;... . .:....:··•..i..G....:::.t-~, 4>-.· _ _.,L¿....::,.....· r~, ✓.....:.....,~·r:;,_.-LJ( c....:l..!o::Yé.... :---T-----------------------
- I r-- ¡' 1-· 1 

Nombre del asegurado afectado ----,,~7';._f::-"...::.· -~=C: ..... 1..:...' r,._·;.....,11e:.;...~ __ , ___ 1
.__r ... ,4,L.lo,; ...... .c ..... ..c. ..... ) _ ___;__'--I_·_;, ,r_. C;::_;·/'"l;_C:::;...(.:.:..., .. U~. ---------------

Fecha de nacimiento ~ .. O} e 1 / I C,·<;a Edad ..?i ;1J Sexo: Masculino (~) Femenino ( ) 

Estado Civil ____________ Parentesco con el asegurado principal _ ____;.7_,_-l_c ....;../r."'-'--------------
Fecha de alta a la póliza ¿;)__ c:o / I v I ;:J. I Fecha de anti üedad c2 G· ~o/ Nacional Extran·era 

11. Datos de hos italización 

•.• rnc i r:: ( 'r •• r 

(' c•e1ad,:,,...,-,, ci,- le r.:-l, r,: .).._-:,c., 1{ I 

' 
Siniestro número _rl-----"-)-'-0.....,ü"-' __,;;,;;c:1_-=~_c....,1¡~~7_;_~=-~;;..:'-':....!:-.;;."----• ..5,i(:,,~, _ P~ede1Ia re~ón 

Causa del rechazo (_b..,7e, ~cnc2 

Si f;.<) 

Pf,&c4=> 

Suma asegurada$ ___________ _ Cantidad con letra ____________________ _ 

Cubre 

Honorarios cirujano 

Ayudante 1º 

Honorarios anestesista 

Deducible 

Hospital ~) Cuarto standard -~) 

Validez 15 días a partir de la fecha de expedición 
Responsabilidad máxima por pago de honorarios 

$ _....=ól..::..::::..<aWZ-4,..t -1,.~...:...0?~---

$ ----'°~,..z:u=aAJ.,__ ___ _ 
$ __ -,......:...#-,_,..i.....;;_;2.i!)--=-----

Por tratamiento médico 

Ayudante 2º 

Otros 

a. 
Cargos a cuenta del asegurado 

$ _________ _ Coaseguro __ D__ % 

$ 
$ 

$ 

$ 

Cama extra ( x) 

,, 
/' 

Gastos no cubiertos por la ijóliza y a cargo del paciente: pañales, comidas acompañantes, llamadas larga distancia, gastos de 
recién nacido, caja tuerto/ utensilios de uso personal, (pañuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos, 
juguetes, flores, ~GeS}~edentes de habitación standard y películas, estacionamiento, otros. 
NOTA IMPORJANTE: ,,Si el pago de la póliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera 
de las condicíones contratadas, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligándome a cubrir los gastos que se 

. /, 

eroguen por esta reclamación. 
/ 

Teléfono Enterado paciente o familiar Recibe hospital 

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

F-244-V/09-2011 
AMIS 

Seguros Atlas, S.A. Paseo de los Tamarindos No. 60 Planta Baja, Col. Bosques de las Lomas, 
05120 México, D.F. Tel.: (55) 9177-50-00 Fax: 9177-51-10 www.segurosatlas.com.mx 

Hospital 

... 
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