
(PAGO DIRECTO HOSPITALIZACION)

CARTA AUTORIZACIÓN 
HOSPITALIZACIÓN

SEP020 HIDALGO 250 PTE. COL.CENTRO C.P.64000 MONTERREY, N.L. TEL: 01-800-201-6764

HOSPITAL

Folio:Oficina:

Hospital:

Nombre del Paciente:

Fecha de Ingreso: Hora:

Fecha de Nacimiento:

Parentesco con el Asegurado:

Diagnóstico:

Edad: FEMENINO

Tratamiento:

Médico Tratante:

INICIAL No. Siniestro:

ENFERMEDAD

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

09/03/1995 30

TITULAR

437286

ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO CON ES

CORRECCION, HERNIA HIATAL PARAESOFAGICA TRANSABDOMINAL, CON O SIN FUNDOPLASTIA, VAGOTOM

JAUREGUI BRECHU ROBERTO

Póliza No.:

Contratante:

Vigencia:

CONSEJO DE LA JUDICATURA FEDERAL Titular:

100113

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

DICTAMEN HOSPITALIZACIÓN

Suma Autorizada: $

Cantidad con Letra:

233,180.06

DOSCIENTOS TREINTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA PESOS 06/100 MN.Cargo a Cuenta del Asegurado

Deducible: $ Cantidad con Letra:

Coaseguro:

Observaciones:

Lugar y Fecha:

PROCEDE AUMENTO DE SUMA PARA CUBRIR EDO DE CUENTA FINAL, SIN DED NI COA. DESVIOS: MEDIA TED, TOALLA 
OBSTETRICA, VENDA ELAST. HM DEPENDIENTES DE SUMA REMANENTE. EN CASO DE AGOTAR SUMA ASEGURADA, 
LOS GASTOS QUEDAN A CARGO DE LA ASEGURADA, SIN OPCION A REEMBOLSO.

MONTERREY, NUEVO LEÓN, A MARTES 24 FEBRERO 2026 14:04:02 HRS.

18/02/2026

/ 2

23:21:00

00026003388

ID SEGURO31/12/2025

0.00 CERO PESOS 0/100 MN.

%0.00

CENTRO NACIONAL DE DICTAMEN

DATOS DE HOSPITALIZACIÓN

DATOS DE LA PÓLIZA

Sexo: Causa de Internamiento:

ICD:

CPT:

Red: Staff: Endoso:

Tipo de Siniestro: 1036Ramo:

K21.0

39502

SISISI

Estatus:

Certificado No.: -------238366

Identificado con:

31/12/2024Fecha de Alta de la Póliza:
DD    MM    AAAA

SE EXCLUYEN GASTOS PERSONALES, PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS NO RELACIONADOS EN REFERENCIA. ESTA CARTA PUEDE SER 
INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENTO NO AUTORIZADO.

Esta carta tiene validez de treinta días naturales a partir de la fecha de emisión.

DD   MM   AAAA

DD   MM   AAAA

DD   MM   AAAA

No. del SubGrupo: 1

EN VIGOR

INDEMNIZACIONES GASTOS MÉDICOS MAYORES

AÑOS

Estado:

Nombre y Firma
JUAN MANUEL MARGARITO NICOLAS

ALCALDIA CUAUHTEMOC, 
CIUDAD DE MEXICO

HOSPITAL ANGELES LONDRES

% correspondiente en coaseguro sobre cuenta hospitalaria (si aplica)

Asegurado y/o Familiar Recibe Hospital

Nombre y Firma Nombre y Firma

Médico Dictaminador

Autorización válida siempre y cuando los costos sean los negociados con el proveedor y dentro del G.U.A. para el padecimiento cubierto y/o tratamiento autorizado.

Coaseguro Hon: $0.00 Cantidad con Letra: CERO PESOS 0/100 MN.

HOSPITAL ANGELES LONDRES

Nombre Fiscal: RFC:OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES, S.A. DE C.V. OHA051017KE7R

HRS

0-



(PAGO DIRECTO HOSPITALIZACION)

CARTA AUTORIZACIÓN 
HOSPITALIZACIÓN

SEP020 HIDALGO 250 PTE. COL.CENTRO C.P.64000 MONTERREY, N.L. TEL: 01-800-201-6764

HOSPITAL

Folio:Oficina:

Hospital:

Nombre del Paciente:

Fecha de Ingreso: Hora:

Fecha de Nacimiento:

Parentesco con el Asegurado:

Diagnóstico:

Edad: FEMENINO

Tratamiento:

Médico Tratante:

INICIAL No. Siniestro:

ENFERMEDAD

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

09/03/1995 30

TITULAR

437286

ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO CON ES

CORRECCION, HERNIA HIATAL PARAESOFAGICA TRANSABDOMINAL, CON O SIN FUNDOPLASTIA, VAGOTOM

JAUREGUI BRECHU ROBERTO

Póliza No.:

Contratante:

Vigencia:

CONSEJO DE LA JUDICATURA FEDERAL Titular:

100113

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

DICTAMEN HOSPITALIZACIÓN

Suma Autorizada: $

Cantidad con Letra:

100,000.00

CIEN MIL PESOS 0/100 MN.Cargo a Cuenta del Asegurado

Deducible: $ Cantidad con Letra:

Coaseguro:

Observaciones:

Lugar y Fecha:

AUTORIZACION DE HOSPITALIZACION INICIAL, APLICA DEDUCIBLE SIN COASEGURO POR NIVEL HOSPITALARIO. 
PARA AUMENTO DE SUMA ENVIAR NOTA POSTQUIRURGICA CON DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA, DE SER 
POSIBLE SABANA QX, ETIQUETAS Y REMISIONES.

MONTERREY, NUEVO LEÓN, A MARTES 24 FEBRERO 2026 12:15:00 HRS.

18/02/2026

/ 1

23:23:21

00026003388

POLIZA31/12/2025

8,915.55 OCHO MIL NOVECIENTOS QUINCE PESOS 55/100 MN.

%0.00

CENTRO NACIONAL DE DICTAMEN

DATOS DE HOSPITALIZACIÓN

DATOS DE LA PÓLIZA

Sexo: Causa de Internamiento:

ICD:

CPT:

Red: Staff: Endoso:

Tipo de Siniestro: 1036Ramo:

K21.0

39502

SISISI

Estatus:

Certificado No.: -------238366

Identificado con:

31/12/2024Fecha de Alta de la Póliza:
DD    MM    AAAA

SE EXCLUYEN GASTOS PERSONALES, PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS NO RELACIONADOS EN REFERENCIA. ESTA CARTA PUEDE SER 
INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENTO NO AUTORIZADO.

Esta carta tiene validez de treinta días naturales a partir de la fecha de emisión.

DD   MM   AAAA

DD   MM   AAAA

DD   MM   AAAA

No. del SubGrupo: 1

EN VIGOR

INDEMNIZACIONES GASTOS MÉDICOS MAYORES

AÑOS

Estado:

Nombre y Firma
GUADALUPE CONCEPCION RIVERA RAMIREZ

ALCALDIA CUAUHTEMOC, 
CIUDAD DE MEXICO

HOSPITAL ANGELES LONDRES

% correspondiente en coaseguro sobre cuenta hospitalaria (si aplica)

Asegurado y/o Familiar Recibe Hospital

Nombre y Firma Nombre y Firma

Médico Dictaminador

Autorización válida siempre y cuando los costos sean los negociados con el proveedor y dentro del G.U.A. para el padecimiento cubierto y/o tratamiento autorizado.

Coaseguro Hon: $0.00 Cantidad con Letra: CERO PESOS 0/100 MN.

HOSPITAL ANGELES LONDRES

Nombre Fiscal: RFC:OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES, S.A. DE C.V. OHA051017KE7R

HRS

0-







SEP020 HIDALGO 250 PTE. COL.CENTRO C.P.64000 MONTERREY, N.L. TEL: 01-800-201-6764

HOSPITAL

HONORARIOS MÉDICOS

Suma Autorizada:  $

Cantidad con Letra:

41,440.00

CUARENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS 
CUARENTA PESOS 0/100 MN.

Médico:

CIRUJANO

Observaciones:

Lugar y Fecha:

SE  AUTORIZAN HM DE DR JAUREGUI Y EQUIPO/SE AJUSTAN: PROCEDE URG + PLASTIA HIATAL + FUNDUPLICATURA+ 
IMPLANTACIÓN DE MALLA. SE AGOTA SUMA ASEGURADA POR LO CUAL LOS HM FALTANTES, DEBERAN SER CUBIERTOS 
POR LA ASEGURADA, SIN OPCION A REEMBOLSO.

MONTERREY, NUEVO LEÓN, A MARTES 24 FEBRERO 2026 14:12:12 HRS.

Nombre y Firma

Esta carta tiene validez de treinta dias naturales a partir de la fecha de emision.

ROBERTO JAUREGUI BRECHÚ

CPT:

(HONORARIOS MÉDICOS)

CARTA DE AUTORIZACION 
HONORARIOS

Folio:Oficina:

Hospital:

Nombre del Paciente:

Fecha de Ingreso: Hora:

Fecha de Nacimiento:

Parentesco con el Asegurado:

Diagnóstico:

Edad:

Tratamiento:

Médico Tratante:

INICIAL No. Siniestro:

HOSPITAL ANGELES LONDRES

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

09/03/1995 30

TITULAR

437286

ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO CON ES

CORRECCION, HERNIA HIATAL PARAESOFAGICA TRANSABDOMINAL, CON O SIN FUNDOPLASTIA, VAGOT

JAUREGUI BRECHU ROBERTO

Póliza No.:

Contratante:

Vigencia:

CONSEJO DE LA JUDICATURA FEDERAL Titular:

100113

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

18/02/2026

/ 5

23:21:00

00026003388

31/12/2025

CENTRO NACIONAL DE DICTAMEN

DATOS DE HOSPITALIZACIÓN

DATOS DE LA PÓLIZA

Sexo: Causa de Internamiento:

ICD:

CPT:

Red: Staff: Endoso:

Tipo de Siniestro: 1036Ramo:

K21.0

39502

SISISI

Estatus:

Certificado No.: -------238366

Identificado con:

Fecha de Alta de la Póliza:

DD   MM    AAAA

DD    MM    AAAA
EN VIGOR

INDEMNIZACIONES GASTOS MÉDICOS MAYORES

AÑOS

39502

99281

Estado:

ID SEGURO

ALCALDIA CUAUHTEMOC, 
CIUDAD DE MEXICO

FEMENINO ENFERMEDAD

31/12/2024 No. del SubGrupo: 1

Médico Dictaminador

JUAN MANUEL MARGARITO NICOLAS

Nombre Fiscal: RFC:OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES, S.A. DE C.V. OHA051017KE7R

SE EXCLUYEN GASTOS PERSONALES, PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS NO RELACIONADOS EN REFERENCIA. ESTA CARTA PUEDE SER 
INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENTO NO AUTORIZADO.

Autorización válida siempre y cuando los costos sean los negociados con el proveedor y dentro del G.U.A. para el padecimiento cubierto y/o tratamiento autorizado.

HRS
DD   MM   AAAA

DD   MM   AAAA
0-



SEP020 HIDALGO 250 PTE. COL.CENTRO C.P.64000 MONTERREY, N.L. TEL: 01-800-201-6764

HOSPITAL

HONORARIOS MÉDICOS

Suma Autorizada:  $

Cantidad con Letra:

11,592.00

ONCE MIL QUINIENTOS NOVENTA Y DOS 
PESOS 0/100 MN.

Médico:

ANESTESIOLOGO

Observaciones:

Lugar y Fecha:

SE  AUTORIZAN HM DE DR JAUREGUI Y EQUIPO/SE AJUSTAN: PROCEDE URG + PLASTIA HIATAL + FUNDUPLICATURA+ 
IMPLANTACIÓN DE MALLA. SE AGOTA SUMA ASEGURADA POR LO CUAL LOS HM FALTANTES, DEBERAN SER CUBIERTOS 
POR LA ASEGURADA, SIN OPCION A REEMBOLSO.

MONTERREY, NUEVO LEÓN, A MARTES 24 FEBRERO 2026 14:12:12 HRS.

Nombre y Firma

Esta carta tiene validez de treinta dias naturales a partir de la fecha de emision.

ANESTESIOLOGO

CPT:

(HONORARIOS MÉDICOS)

CARTA DE AUTORIZACION 
HONORARIOS

Folio:Oficina:

Hospital:

Nombre del Paciente:

Fecha de Ingreso: Hora:

Fecha de Nacimiento:

Parentesco con el Asegurado:

Diagnóstico:

Edad:

Tratamiento:

Médico Tratante:

INICIAL No. Siniestro:

HOSPITAL ANGELES LONDRES

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

09/03/1995 30

TITULAR

437286

ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO CON ES

CORRECCION, HERNIA HIATAL PARAESOFAGICA TRANSABDOMINAL, CON O SIN FUNDOPLASTIA, VAGOT

JAUREGUI BRECHU ROBERTO

Póliza No.:

Contratante:

Vigencia:

CONSEJO DE LA JUDICATURA FEDERAL Titular:

100113

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

18/02/2026

/ 4

23:21:00

00026003388

31/12/2025

CENTRO NACIONAL DE DICTAMEN

DATOS DE HOSPITALIZACIÓN

DATOS DE LA PÓLIZA

Sexo: Causa de Internamiento:

ICD:

CPT:

Red: Staff: Endoso:

Tipo de Siniestro: 1036Ramo:

K21.0

39502

SISISI

Estatus:

Certificado No.: -------238366

Identificado con:

Fecha de Alta de la Póliza:

DD   MM    AAAA

DD    MM    AAAA
EN VIGOR

INDEMNIZACIONES GASTOS MÉDICOS MAYORES

AÑOS

39502

Estado:

ID SEGURO

ALCALDIA CUAUHTEMOC, 
CIUDAD DE MEXICO

FEMENINO ENFERMEDAD

31/12/2024 No. del SubGrupo: 1

Médico Dictaminador

JUAN MANUEL MARGARITO NICOLAS

Nombre Fiscal: RFC:OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES, S.A. DE C.V. OHA051017KE7R

SE EXCLUYEN GASTOS PERSONALES, PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS NO RELACIONADOS EN REFERENCIA. ESTA CARTA PUEDE SER 
INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENTO NO AUTORIZADO.

Autorización válida siempre y cuando los costos sean los negociados con el proveedor y dentro del G.U.A. para el padecimiento cubierto y/o tratamiento autorizado.

HRS
DD   MM   AAAA

DD   MM   AAAA
0-



SEP020 HIDALGO 250 PTE. COL.CENTRO C.P.64000 MONTERREY, N.L. TEL: 01-800-201-6764

HOSPITAL

HONORARIOS MÉDICOS

Suma Autorizada:  $

Cantidad con Letra:

7,728.00

SIETE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS 
0/100 MN.

Médico:

AYUDANTE

Observaciones:

Lugar y Fecha:

SE  AUTORIZAN HM DE DR JAUREGUI Y EQUIPO/SE AJUSTAN: PROCEDE URG + PLASTIA HIATAL + FUNDUPLICATURA+ 
IMPLANTACIÓN DE MALLA. SE AGOTA SUMA ASEGURADA POR LO CUAL LOS HM FALTANTES, DEBERAN SER CUBIERTOS 
POR LA ASEGURADA, SIN OPCION A REEMBOLSO.

MONTERREY, NUEVO LEÓN, A MARTES 24 FEBRERO 2026 14:12:12 HRS.

Nombre y Firma

Esta carta tiene validez de treinta dias naturales a partir de la fecha de emision.

AYUDANTE

CPT:

(HONORARIOS MÉDICOS)

CARTA DE AUTORIZACION 
HONORARIOS

Folio:Oficina:

Hospital:

Nombre del Paciente:

Fecha de Ingreso: Hora:

Fecha de Nacimiento:

Parentesco con el Asegurado:

Diagnóstico:

Edad:

Tratamiento:

Médico Tratante:

INICIAL No. Siniestro:

HOSPITAL ANGELES LONDRES

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

09/03/1995 30

TITULAR

437286

ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO CON ES

CORRECCION, HERNIA HIATAL PARAESOFAGICA TRANSABDOMINAL, CON O SIN FUNDOPLASTIA, VAGOT

JAUREGUI BRECHU ROBERTO

Póliza No.:

Contratante:

Vigencia:

CONSEJO DE LA JUDICATURA FEDERAL Titular:

100113

SANCHEZ GOMEZ ELVIA SONIA

18/02/2026

/ 3

23:21:00

00026003388

31/12/2025

CENTRO NACIONAL DE DICTAMEN

DATOS DE HOSPITALIZACIÓN

DATOS DE LA PÓLIZA

Sexo: Causa de Internamiento:

ICD:

CPT:

Red: Staff: Endoso:

Tipo de Siniestro: 1036Ramo:

K21.0

39502

SISISI

Estatus:

Certificado No.: -------238366

Identificado con:

Fecha de Alta de la Póliza:

DD   MM    AAAA

DD    MM    AAAA
EN VIGOR

INDEMNIZACIONES GASTOS MÉDICOS MAYORES

AÑOS

39502

Estado:

ID SEGURO

ALCALDIA CUAUHTEMOC, 
CIUDAD DE MEXICO

FEMENINO ENFERMEDAD

31/12/2024 No. del SubGrupo: 1

Médico Dictaminador

JUAN MANUEL MARGARITO NICOLAS

Nombre Fiscal: RFC:OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES, S.A. DE C.V. OHA051017KE7R

SE EXCLUYEN GASTOS PERSONALES, PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS NO RELACIONADOS EN REFERENCIA. ESTA CARTA PUEDE SER 
INVALIDADA AL REALIZAR PROCEDIMIENTO NO AUTORIZADO.

Autorización válida siempre y cuando los costos sean los negociados con el proveedor y dentro del G.U.A. para el padecimiento cubierto y/o tratamiento autorizado.

HRS
DD   MM   AAAA

DD   MM   AAAA
0-


