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FAVOR OE REPORTAR EL INGRESO A SEGUROS AfLAS

1,

Seguros Atlas
Folro D00{0727-2026-009

I. DATOS DE LA POLIZA AUTORIZACION PARA PAGO DIRECTO DE HOSPITAL

Póliza 000-3-3-983664-0"0-1 Vigencia 0111012025 - 0111012026 Certificado 1-30145-1 Facha de lngreso a Atlas 1910412025

Nombre delcontralante PROTECCION SOS JURIDICO AUTOMOVILISTICO LAS 24

Nombre del Tilu¡ar P¡LLADO MORENO BLANCA ESTELA

Fecha de nacrmrenlo 10/07/1986 Sexo FEMENINO Edad 39 Parentesco Titular Ant'gúedad 19104/2025

. DATos DE HosPtrALtzActóN

Hospital ANGELES CLINICA LONORES No. Cuado CE F echa lng@so 1 7 I 021 2026 Causa ENFERMEDAD

Médrco Tratante PAUL RICARDO ARELLANO LOPEZ Clave Oll K21O cPf4 43324

Dragnóstico ENFERME0A0 DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO EROSIVO + HERNIA HIAfAL

Tratamiento PLASTIA DE HIATO + FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA

III. DICTAMEN

Sinieslro D00-00727-2026-009 Médico acepta Convenio (Sl) ProcedeAulorización (Sl) Cuarlo Estándar (Sl) Cama Extra (Sl)

Motivo de lmprocedencra

Suma Aulorizada $ 121,000.00 M.N. (crENTo vErNTr uN MIL PESOS 00/100 ¡,4.N.)-----------

LA SUMA ASEGURADA AUTORIZADA INCLUYE IVA

cargos a cuenta del A3egufado Deductble $ o.oo [.4.N. coaseguro o.oo oeducible y coasoguro neto, ñás lva
soLtctrAR AL HosptTAL FAcfuRA poR coBRo oE oEouctBLE y/o coAsEGURo LA cuAL DEBERA PRESENTARSE A LA aSEGURAooRA PARA
vaLoRAR cuALoutER TRAMlfE suBsEcuENf E.

OBSERVACIONES

NVIAR FACTURA HOSPITALARIA A SEGUROS ATLAS DE LUNES AVIERNES DE 8 A 15 HRS
NVIAR FACTURAS Y/O RECIBOS A SEGUROS AfLAS OE LUNES A VIERNES DE 8 A 15 HRS

SE CIJBRE MEDIA TED A LA RODILLA

GASTOS NO CUBTERTOS pOR LA POLIZA y A CARGO DEL PACIENTE comidas de acompañantes, llamadas de larga drstancia, gastos del recién nacido' caja

fuerte. utens¡l'os de uso personal (pañuelos desechables, shampoo, peine, ropa. maquillaie, zapátos, iuguetes, flores, dulces, etc), excedente de habitáción y

películas, estacionamlento. gastos de donadores, otros.

NOTA IMpORfANfE Si el pago de la póliza no ha s¡do efectuado durant€ el plazo pactádo o la enfermedad se encuenha fuera de las condiciones contratadas se

;;;; ¿;i";; ;";p";";ortidao"a seguios nttas, s.A. obligándome a cubrir los gastos qLre se eroguen de esla reclamación'

Agredeceremos presonlar las facluras y rocibos a cobro a más terdar en un lapso d6 15 días contados a partir dol egroso ho§p¡la¡ar¡o dol asegurado

alect¿do.

En Seguros Atlas, S.A., su§ datos están proteg idos, consulte el Aviso de Privaci en www.segufosatlas,com mx

Elaboró: ORALOPEZ SEGUROS ATLAS S.A.

Favor de escaneal el códlgo OR para conteslar una encuesta de servicio

AVISO IMPORTANTE:

,:ls
l+\

tp*ü

("1
Enterado paciente oI\,4édrco Asesor

Feche mienro 04/03/2026,l 026Fecha do E¡p€d¡ci\Fechá y hora de v¡s¡tá

El Oeduc¡ble y Coaseguro ¡ñd¡cados en osta autorlzac¡ón debeñ de ser cub¡ertos netos y en su total¡dad por

;i"-""g;;; ir; ;;;;;d; con lo establecido en la póliza. En caso de recib¡r.alguna bon¡ficación o b€nef¡cio

en estos conceplos por personas ajenas a Seguros Atlas o por cuelqu¡er otro med¡o, la presente

autor¡zación quodara anulada,

Nombre y clave delagen 9645 LOCKTON MEXICO, AGENTE DE SEGUR

Asegurado Afectado PILLAoO MORENO BLAñCA ESTELA

cubre Hospital (Sl)
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Seguros Atlas
FAVOR DE REPORTAR EL INGRESOA SEGUROS ATLAS

FoLro D00.00727-2026_009

I. DATOS DE LA POLIZA

AUTORIZACION PARA PAGO DIRECTO DE HONORARIOS
MEDICOS Y PROVEEDORES

Pólza D00-3-3-983664-0-0-1 vigencia 01t10t2025 - 01t10t2026 Certiflcado 1-30145-1 Fecha de lngreso a Atlas 1910412025

Nombre delcontratante pRoTECCtON SoS JURtotCo AUTot\¡oVtLtsTtco LAS 24 Nombre y clave del agenl 9645 LOCKTON [.4EXlCO, AGENTE DE SEGUf

NOMbTE dEI T|IUIAT PILLADO I\,{ORENO BLANCA ESfELA Asegurado Afectado ptLLADO MoRENo BLANCA ESTELA

Fecha de nacim€nto 10/07l't986 Sexo FE[.4ENtNO Edad 3S Parentesco fitular Anligúedad 19/04/2025

[. oATos DE HosPtrALtzActóN

Hosprtal ANGELES CLtNtCA LONDRES No. CLrarto CE F echa ltgreso 17 10212026 Causa ENFERIUEDAD

I\¡édico Tratante PAUL RICARDO ARELLANO LOPEZ Clave Oll K210 cPt4 43324

Diagnóstrco ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO EROSIVO + HERNIA HIAIAL

Tratamrenlo PLASTIA DE HIATO + FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA

III. DICTAMEN

Srñrestro D00-00727-2026-009 Médico acepta Convenio (Sl) ProcedeAutorización (Sl)

Suma Autorizada $ 91.040 00 l\.4 N ( NOVENTA Y UN I\,4I1 CUARENTA PESOS OOi 1OO M,N.)............-

Responsab¡lidad má¡¡ma por Conc6ptos y Montos Autor¡¿ados LA SUMA ASEGURADA AUTORIZAOA INCLUYE IVA

PROVEEDORES ADICIONALES

ENVIAR FACTURA HOSPITALARIA A SEGUROS ATLAS DE LUNES AVIERNES DE 8 A 15 HRS
ENVIAR FACTURAS Y/O RECIBOS A SEGUROS ATLAS DE LUNES A VIERNES DE 8 A 15 HRS
NO SE CUBRE MEDIA TED A LA RODILLA

Cargos a cuenta delAsogurado Deducible $ 0.OO [.4.N. Coaseguro O.OO Osduc¡blo y Coa3oquro noto, más IVA

soLtctrAR AL HosptrAL FAcfuRA poR coBRo DE oEouctBLE y/o coAsEGURo LA cuAL oEBERA PRESENTARSE A LA ASEGURAooRA PARA

vALoRAR cUALQUIER TRAMlfE SUBSECUENTE.

Pago de honoranos médicos por Seguros Atlas Pago de honorarios médicos a cargo delAseguÉdo por coñceplo de Coaseguro

HONORARIOS CIRUJANO

HONORARIOS AYUDANTE

HoNoRARIOS ANESTESIÓLOGO

HONORARIOS SEGUNDO AYUDANf E

$ 56.900.00 M N

s 11.340.00 M N

$ 17 070 00 M.N

$ 5,690.00 M.N

GASfOS NO CUBIERfOS POR LA POLIZA Y A CARGO DEL PACIENTE comidas de acompañantes. llamadas de

fuerle, utensi|os de uso pefsonal (pañuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje. zapalos, jugueles, llores,

o€liculas, eslacionamiento, gastos de donadores. otros

NOTA IMPORTANTE S¡ el pago de la póliza nO ha Sido efectuado dUrante el plazo paclado o la enfermedad se encueñka fÚera de lás condiciones conlratadas se

exime de lodá responsabiti¿ada Seguros Atlas, S.A. obligándome a cubrir los gastos que se eroguen de esta reclamación.

Ag.adoceremos preseñtar las facturas y recibos a cobro a más tardar en un lapso de l5 d¡as contados a Parl¡r del egreso hospitalario del asegurado

laroa distancia, gastos delrecién nacido, caja
dulces, elc). excedenle de habilación y

afectado.

En Soguros Allas, S.A., sus datos eslán protegidos, con3ulte el Av¡so de P en www.segurosatlas.com,mx
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Médico Asesor

Fecha de vencim¡ento 04/03/2026r"otu ae ero"aiciOn\i alozlZOZOFecha y hora de v¡sita

Eleboró: DRALOPEZ SEGUROS ATLAS S.A.


