Al

i
ATENCION HOSPITALARIA Segu ros Atlas.
Folio : y
5 2 O 8 1 3 L. Datos de Ia péliza La empresa a mi medida
Poliza nimero .70 33 /00 /N 2gencia: delﬂm al M& Pagada Si () No ( )
Certificado ndmero IS~/ Identificacién con:
Nombre del contratante . A e A Nevig SA dec, Teléfono

Nombre del titular _(Depecso }x@-a, Lt Clache /\L/m/em
Nombre del asegurado afectado C/Ma *fo L4 /a’m_ f _)Qr\aa by

Fecha de nacimiento /< Jfot //‘? »/ Edad __ =5~ Sexo: vGElscu]im? ( ) Femenino (>}
Estado Civil Parentesco con el asegurado principal 7 711,}04' .
Fecha de alta a la péliza 0\3/‘-’}/ /9 Fecha de antigiledad O/ /0@ / /> Nacional ___ Extranjera ______________

ll. Datos de hospitalizacion

Hospital A'—i?@%ﬁgmw Cuarto 20 2 Feil)“ayhora ingreso /0,/6./‘;“"1@.
Médico tratapte (A T @/é-u?é U oz{qw;u \,-/bn leaso

Causa del internathiento Accidente () : /(q—f. (540
Diagnéstico o, § Z i

Tratamiento

Ill. Dictamen

i
Siniestro numero \bOO B733 Qo (s Procede la reclamacion Si (>} No { )
Causa del rechazo

Suma asegurada $ /03/ 00 . Cantidad con letra QL&:.:Z& ocho e/ s “Sioossi)
Cubre Hospital  {~_} Cuario standard ¢ ) Camaextra < )

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

Hanorarios cirujano 5 - Por tratamiento médico S
Ayudante 1° S Ayudante 2° S
Honorarios anestesista $ Otros 5
“F Cargos a cuenta del asegurado DGC/LCJALC )/ ;
Deducible $ 1 DR . Y Coaseguro _ 8 4 % CC’”W"\U" ed A

=
L

Gastos no cubiertos pgr la pdliza y a cargo del paciente: panales, comidas acompariantes, llamadas larga distancia, gastos de
recién nacido, caj e, utensilios de uso personal, (pafiuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos,
juguetes, florgs, es) ergedentes de habitacion standard y peliculas, estacionamiento, otros.

NOTAIMPORTANTE: Si el pago de la pdliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera
de las condiciongs contratadas, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligandome a cubrir los gastos que se

eroguen por esfd reclamacion, g § el
153 /No or cobe. pi‘t.n/rcx, 13.02.2.4
/ (s L e
W Dok Correr bl e oo\
Némbre y firma médico asesor ! Teléfono Enterado paciente o familiar Recibe hospital

Pavhy dedisile = Aw/w;/ oo > P oL chelecible y fo Commgro Z e
Q[FAE& & (?d@e/ryé) Cnaé A f\iﬂ._k.m ?_:.;(_-, c-(_a,?,_;e_, 52,,_3,.“72 })3734:(;{»

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
F-244-V{09-2011

AMIS Agente y/o Asegurado



_---'W

A

ATENCION HOSPITALARIA

Seg

520813

l. Datos de la péliza

Péliza nimero 7€YY 53/00 7Y Sigencia: del a’/"‘{/& VA g U':/!/J/Jé Pagada Si () No ()
Certificado nimero f- -/ _ Identificacion con:

Nombre del contratante /4 e A LYY D ~2A LV, Teléfono

Nombre del tittar — (2zsere Ao bl O lowche  foikem

Nombre del asegurado afectado (_) / ﬁ"gclfz: '*"'/G 4 /::’rﬂ Cotere dee '/J.-'\.C:p b

Fecha de nacimiento __ /<’ /e / (934 Edad ___ =/ ~5~ Sexo: ’ﬂdasculino () Femenino (7<=}

Estado Civil Parentesco con el asegurago principal ____7- St

Fecha de alta a la poliza _ G342/ /9 Fecha de antigiiedad &/ At/ /& Nacional Extranjera J

Il. Datos de hospitalizacién

n
uros Atlas.

La empresa a mi medida

e .'/
ff,(—'v i

Médico tratante.” Cfl :

Haspital ’{‘4"“?’{2" C/‘ Dfee ’(W‘-f'km:\_ Cuarto 74&(LL + __ Fechay hora ingreso /‘0,/6@./01‘-‘"‘@ :
@/(la_f/j; : L= t«z;—’jg?,z.), W

A
T

Causa del rechazo

Causa del intfrngmiento " J ;/] Accidente '5 { ) f—?‘{;’ Enfétmedad A7 (0

Diagndstico 7}:{\(0/- e gk [ L ! G A -,{v.,:) _Li o;}J 0 feoen

Tratamiento % U/:Jf;ln-.j( P Tdy  Feere x./}f‘u“..')._')!r'.‘s Clave & Sxrad o). )
' lll. Dictamen '

Siniestro numero LX) SGAE

2 07 G ’goc de la relamacion Si (»)

No {( )

Suma asegurada $ Cantidad con letra

Gastos no cubiertos por la péliza'y a cargo del paciente: pafiales, comidas acom

pafiantes, llamadas larga distancia, gastos de
, shampoo, peine, ropa, maguillaje, zapatos,”

juguetes, flores, dulées) éxsgdentes de habitacién standard y peliculas, estacionamiento, otros.
NOTA IMPORTANTE: Si el pago de la pdliza 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

recién nacido,,caj?tﬂeigutensilids de uso personal, {pafnuelos desechables

~. eroguen por esfa reclamacion.

\3:05.26

Y /
- '.r’ S -]
o Mgt L, Ape CEAAR Sunee2 s
Némbre y firma médico asesor ! Teléfono Enterado paciente o familiar ' Recibe hospital

/\/C/vki‘ OOG:icjc.ra 4?‘:«:-/1«; ‘Vrcﬁcw c/ Cb'a/. c/

dJIcO-/a cef €geapo rdbco Jeencio 50,
&Onaccc?-tc

Curifenooh S2,. /vadw‘-'zé“’“:
Mﬁdo/wfi j?d' | '

CONTRATO DE NO ADHESION NO REQUIE

RE AUTORIZACION POR LA C.N.S.F.

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

F-244-V/09-2011
AMIS

.05120 México, D,F. Tel.: {55} 9177-50-00 Fax: 9177-51-10 www.se'gurosatlas.com‘mx

.. Hospital "

Cubre Hospital (~¢) Cuarto standard  (.¢_) Camaextra (< )

Validez 15 dias a partir de la fecha de expedicion

Respansabilidad maxima por pago de honorarios
Honararios cirujano $ ".}Q j Por tratamiento médico 3 S
Ayudante 1° $ 121 Ayudante 2° $ ' o
Honorarios anestesista $ 3,3/6. Otros $ Q‘ ¥-£0 . Ufj“" = "y

% Cargos a cuenta del aseguradeo _ (_‘_:‘ acloc Al / 5 sl
Deducible $ 2 FBRA L S Coaseguro 9 % $ ! *'"’jf\'"“r"" TV E i
T J



