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022833 |. Datos de la péliza
Péliza nimero S 00 33 R encia: del 2 ! / e ’)'/ Raas" o ot/ 07‘/26 _Pagada Si () No ( )
Certificado numero /= GlA— / Identificacién con:

Nombre del contratan 5-7://0 4t Conde “Traw/ Gro vp 7 x1co SRl 4
Nombre del titular wAJ Aé inancha X e rdo
Nombre del asegurado afectado Zolug o Ojau.u Aé/nana@z) .

Fecha de nacimiento &0, O#/ )a9%a Edad B2 Sexo:  Masculino (<) Femenino ( )
Estado Civil , Parentesco con el asegurado principal 7« G/
Fecha de alta a la péliza 2@ / /o / ~2/ Fecha de antigiledad _S2& /co Nacional _________ Extranjera g

Il. Datos de hospitalizacion

Hospital %%_m_&_ﬂﬂémp Q7rto _6*7S__—_ Fev?u Zimgreso 4] / O < / RO &
Médico tratante MGn1£GQ vZ co 26 YiP

Causa del intemamiento Accidente (vq_ Enfermedad cr/ éce/ ()
Diagnéstico Lo A"-Qe/\CJ{‘ Q_é, lLéJldC M#c«/o J/a d/do 7 5
5 1
Tratamiento E&,o_/mué_eé, il * Explesece ArAasbr  cog cc cepocl/|
COP:.QLJ Yy oL Sedh exFersov 0‘_7))/0‘«00'{' Dictamen Z ZI/Z° 2 1 ex) #anm oL
ole S k. o ’
Smlestro numero @00 R3F0 HAO2L . Procede la reclamacion Si f<) P (-3 T
Causa del rechazo
Suma asegurada $ ?0, 000 Cantidad con letra No Wr‘7/€ ol / Rezeo ""/oay L
Cubre Hospital {5 ) Cuarto standard <L) Camaextra (<)

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

Honorarios cirujano $ Por tratamiento médico $

Ayudante 1° $ Ayudante 2° $

Honorarios anestesista $ Otros $
o Cargos a cuenta del asegurado

Deducible $ . Coaseguro _i % $

Gastos no cubiertos por la p#liza y a cargo del paciente: pafiales, comidas acompaiiantes, llamadas larga distancia, gastos de
recién nacido, caja fuerte/Jtensilios de uso personal, (pafiuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos,
juguetes, flores, d cedentes de habitacién standard y peliculas, estacionamiento, otros.

NOTAIMPORJFANTE: Bi el'pago de la péliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera
de las condigfones contratadas, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligandome a cubrir los gastos que se
eroguen por esta reclamacion. rn Apoct e

—/ 1< W/M&fm /éﬁ‘”é

Nomb /y firma médico asesor Teléfono 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
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AMIS Agente y/o Asegurado
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Certificado nimero [~ Gla-/ ___ Identificacién con:
Nombre del contratante £ “ / 4 "l ‘2 lff ltece [/ Oiowng ey ‘Telé}oﬁé’ /)//.
Nombre del titular /‘c ras At ipancla /«C e el

VT N/ i
Nombre del asegurado afectado i il Chaira A incnclez) :
Fecha de nacimiento _=C/ 7/ ] <& Edad s Sexo:  Masculino (-<.) Femenino ( )
Estado Civil Parentesco con el asegurado prlnc1pal 7 e /q /

2o flo Extranjera _______ J

Fecha de alta a la péliza -2 / Fecha de antigiiedad Q_(&'/_‘.;_L Nacional

Il. Datos de hospitalizacion

Hosp|ta| /4 f‘(4/\é\') C / /’ . 1((: "fL/ Ao Cuarto CO3” Fecha y hora ingreso L) / O 2. / 202 &
a. clvi.ep Aeio U Den, kD/ e?(’ (Ve
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Médico tratante

J

Gastos no cubiertos por la pollza y a cargo del paciente: pafales, comidas acompanantes, llamadas larga distancia, gastos de
recién nacido, caja fuerte/ utensilios de uso personal, (pafnuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos,
juguetes, flores, dulees) cedentes de habitacion standard y peliculas, estacionamiento, otros.

NOTAIMPORTANTE: /S| el'pago de la péliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera
de las condiciones contratadas, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligandome a cubrir los gastos que se
eroguen por esta reclamacmn
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Teléfono 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.segurosatias.com.mx
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Suma asegurada $ Cantidad con letra
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Validez 15 dias a partir de la fecha de expedicion
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