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partir de su expedicion; periodo en que debera(n) llevarse a cabo el(los) procedimiento(s) autorizado(s) expresamente en la misma.

Esta autorizacion tendré una vigendia de 15 dias habiles a ef a( | e
A proveedores: Favor de llamar al tel. 01 800 11 11 400 para indicar que el Asegurado ha solicitado el servicio ya que esta llamada generard una clave en sistema que serd requisito para el cobro;
cualquier gasto en exceso de lo autorizado deberé ser reportado al mismo numero para su autorizacion.
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Cobro de facturas y/o recibos: El Proveedor contard con 60 dias naturales a partir del inicio de vigendia de esta autorizacion para presentar a Allianz México, S.A. las facturas y/o recibos correspondientes.

Pasado este plazo tendré que gestionar una nueva autorizacgon.

Las diferencias de honorarios Médico-QuirGrgicos en caso de Médicos No de Convenio y que acepten durante el internamiento el tabulador de pago directo, no seran reembolsables por Allianz México. Solo
se cubre lo relativo al (los) 'padecimiento(s) autorizado(s). La Compaiila se reserva el derecho de retirar esta autorizacién en caso de practicarse algun tratamiento de cirugia adicional NO autorizada durante

el internamiento hospitalario
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