Folio de referencia: RF2026-001811

Numero de pdliza: MCCPRO2-18-655409-MEX

Fecha de emision: 1|5|0|3|2|0|2|6

Proveedor: HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES Bupa México Compaiiia de Seguros, S.A. de C.V.
Avenida Ejército Nacional 843-B, Edificio Corporativo

Atencion: HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES Antara |, piso 9 Col. Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo

C.P.11520 - Ciudad de México - Tel. 55 5202 1701

Carta de Pago Directo

La presente Cartade Pago Directo (la “Carta”) verifica la cobertura Unicamente para las condiciones y/o procedimientos debajo

descritos y se basa en la informacién médica facilitada a Bupa México Compania de Seguros, S.A. de C.V. (la “Compafiia”) a la
fecha de emision de ésta.

Esta Carta se encuentra sujeta a la verificacion y validacién de la informacién proporcionada, asi como a la aplicacién de
los términos y condiciones descritos en las condiciones generales y tabla de beneficios de la péliza. Dicha verificaciony
validacién aplicara tanto para el Proveedor como para el Contratante y/o el Asegurado afectado (el “Asegurado”) mencionado
mas adelante.

En caso de gue se proporcione informacién médica contradictoria, omisiones y/o inexactas declaraciones por parte del
Asegurado, la Compaiiia se reservara el derecho del pago solicitado y podra revisar retroactivamente todos los reclamos
relacionados con la(s) condicién(es) debajo descrita(s) y, en su caso, podra negarlos.

Esta Carta sélo sera valida cuando el deducible expresado como pendiente sea excedido por los gastos hospitalarios al
alta del Asegurado. En caso de que dichos gastos no superen el deducible pendiente estipulado, el total de los gastos
generados, tanto hospitalarios como médicos, quedaran a cargo del Asegurado y tendran que ser ingresados a la
Compaiiia para su debido proceso.

El periodo de validez de esta Carta frente a las condiciones y/o procedimientos descritos en la misma, se limita a las 72
(setenta y dos) horas antes o después de la fecha de ingreso indicada en la presente Carta, siempre y cuando la péliza
del Asegurado estuviese vigente al momento de la prestacion del servicio antes descrito.

El Proveedor (el “Proveedor”) es responsable de revisar los términos y condiciones descritos en las especificaciones
de pago y obligaciones (las “Obligaciones”) detalladas en el siguiente portal de internet https://www.bupasalud.com.
mx/prestadores-de-salud previo a prestar los servicios médicos descritos en esta Carta o aceptar cualquier pago parcial o
completo de la compania. Asi mismo, debera realizar el proceso de cobro descrito en el mismo portal.

Al prestar servicios médicos al Asegurado o al aceptar el pago del evento por la Compania, todas las obligaciones bajo esta
Carta se consideraran aceptadas por el Proveedor.

Favor de emitir la factura a nombre de:

Bupa México Compania de Seguros, S.A. de C.V.

RFC: BMS030731PC4

Avenida Ejército Nacional 843-B, Edificio Corporativo Antara |, piso 9, Col. Granada,
Alcaldia Miguel Hidalgo, C.P. 11520, Ciudad de México.

En caso de contar con algun problema en el portal de internet, contactar a atencioncliente@bupa.com.mx

Aviso de Privacidad

Bupa México Compafia de Seguros, S.A. de C.V,, con domicilio ubicado en Avenida Ejército Nacional niumero 843-B, Edificio Corporativo
Antara |, piso 9, Colonia Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11520, Ciudad de México. Para mas informacién sobre los términos
del tratamiento de sus Datos Personales y cdmo ejercer sus derechos ARCO, lo invitamos a conocer nuestro Aviso de Privacidad Integral,
mismo que ponemos a su disposicion en www.bupasalud.com.mx
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Folio de referencia: RF2026-001811

NuUmero de pdliza: MCCPRO2-18-655409-MEX

Descripcion del Pago Directo

Nombre del ALEJANDRA JIMENEZ URANGA

asegurado afectado:

Género del Femenino Fec.ha‘de 2 4 0 6 1 9 7 7
asegurado: nacimiento: I I I | | [ [

Diagndsticos:

S82 - Fracturas multiples de la pierna, S93 - Ruptura de ligamentos a nivel del tobillo y del pie

Procedimientos:

27792 - Open Treatment Of Distal Fibular Fracture (Lateral Malleolus), Includes Internal Fixation, When Performed

Fecha de ingreso: 1 3 | o 3 | 2 0 2 6 Fechadeegreso: 1 5 | 0 3 | 2 0 2 6
[ [ [ [ [ [ [ [ [ [

Médico tratante: DR:RODOLFO EDUARDO PASTELIN RUIZ

Detalle de honorarios médicos quirurgicos

Cirujano: $ 35,000.00 MXN  Anestesidlogo:$ 10,500.00 MXN  Asistente /ayudante: $ 7,000.00 MXN

Exclusiones / limitaciones

Aviso de Privacidad

Bupa México Compafia de Seguros, S.A. de C.V,, con domicilio ubicado en Avenida Ejército Nacional niumero 843-B, Edificio Corporativo
Antara |, piso 9, Colonia Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo, Cdédigo Postal 11520, Ciudad de México. Para mas informacion sobre los términos
del tratamiento de sus Datos Personales y cdmo ejercer sus derechos ARCO, lo invitamos a conocer nuestro Aviso de Privacidad Integral,
mismo que ponemos a su disposicion en www.bupasalud.com.mx
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Folio de referencia: RF2026-001811

NuUmero de pdliza: MCCPRO2-18-655409-MEX

Informacion de la péliza

Deducible pendiente: $ 0.00 Coaseguro pendiente: $ 0.00

El deducible y/o coaseguro seran aplicados primero a las reclamaciones del

. . uUsb
hospital, los cuales estan expresados en:

En caso de que el monto sea expresado en USD, la tasa de cambio para el procesamiento de reclamos serd la tasa vigente a
la fecha en la que se preste o se comience la prestacion del servicio al Asegurado.

Informacion adicional

Suma hospitalaria autorizada: $166,088.18 MXN (Sin Iva)

Deducible. N/A (accidente)

Coaseguro: N/A (accidente)

Carta que ampara el procedimiento realizado ( reducciéon abierta y fijacidn interna a peroné distal izquierdo)

Honorarios medicos arriba indicados en moneda nacional

Honorarios de anestesiologo ajustados al porcentaje del 30% de los honorarios de cirujano principal de acuerdo a las condiciones
generales de poliza.

Atentamente
Dictamen Médico, Bupa México Compahia de Seguros, S.A. de C.V.

Aviso de Privacidad

Bupa México Compafia de Seguros, S.A. de C.V,, con domicilio ubicado en Avenida Ejército Nacional niumero 843-B, Edificio Corporativo
Antara |, piso 9, Colonia Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11520, Ciudad de México. Para mas informacién sobre los términos
del tratamiento de sus Datos Personales y cdmo ejercer sus derechos ARCO, lo invitamos a conocer nuestro Aviso de Privacidad Integral,
mismo que ponemos a su disposicion en www.bupasalud.com.mx
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