CARTA AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO . MEtLIfE
Folio No.oooooo Inicial SI[x1 No [

SINIESTRO No. 01260601798-02 Ultima Fecha de Modificacion:
[Datos de la Hospitalizacion |
Haspital Habitacion Fecha de Ingreso
HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES 0001 2026/03/05
Mombre del paciente Edad Fecha de MNac. ‘o Femenino X
MORALES MORALES DANIELA 34 1991/04/12 Masculing
D e 12 Poli
Contratante No. Poliza Vigencia Fecha de Alta (afectado) Codigo {Preexiswncii
JOSE LUIS MORALES DISCUA 6001-1372770 _ 202512/18 2014/12/18
Asegurado Titular Parentesco con el Titular Certificado Teléfono
MOBALES MOBALES RANIELS UL AR e 000000000001.00
Causa del Internamiento Accidentel ] Enfermedg.;iIl Embarazn:
DiagnésticopegyiaciGnN SEPTAL + HIPERTROFIA DE CORNETES Clave del Padecimiento
J34-2
Fecha de Inicio

PRESENTAR IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE DE ASEGURADO AL INGRESO
ESTA CARTA SE INVALIDA S| PRESENTA TACHADURAS O ENMENDADURAS
SUMA ASEGURADA PARA GASTOS HOSPITALARIOS INCLUYE IVA

2026/02/06

Clave Praocedimiento

Tratamiento Médico y/o Quirdrgico 30520 - 0- O

| SEPTOPLASTIA SUBMUCOSA Y REDUCCION DE CORNETES

NATALIA RIVERA ESPINOSA DE LOS MONTEROS CPE 6880602 ORL

fCausa del Rechazo S| PROCEDE
Importes Autorizados  Suma autorizada para gastos hespitalarios incluye IVA § 110,363.00 Procede la Reclamacion
Honorarios Quirdrgicos Codigo Tabulador  Negociacion silCx 1 Nno [
01 TPD Sl RED Importes a cargo del Asegurado
Nombre del Medico [ s | | peducible $ 42,000.00
¥ Coaseguro 10 %
s Se aplica con o imporie autorizado incluyendo impusstos
Gastos no cubiertos por la pdliza:
¥ Diferencia de cuarto estandar, excedente de impoge
& autorizado,gastos del recién sano.gastos personaldg,
igastos de donadores, gastos de acompanagies
& llamadas telefonicas, peliculas.
$ IMPORTANTE:
a El Hospital deberd reportar el siniestro a MetLife
IM:’xim. S.A. de C.V. al ingreso del asegurado en todgs los
4
A,
Observaciones

CARTA PARA HOSPITAL ELABORADA 05/03/26 VIGENCIA 18/03/2026

PROCEDE CON DEDUCIBLE $42,000.00 COASEGURO HOSPITALARIO DEL 10% SIN
COASEGURO MEDICO (MEDICO DE RED) *TOPE DE COASEGURQO $77,000.00 NO SE
CUBREN GASTOS PERSONALES NI LOS NO RELACIONADOS

Lugar y Fechaéxico [l.l:. al05de MARZO del 2026 IEsta autorizacion tiene validez por 30 dias a partir de la fecha de expedicion
T

_‘/_ﬁ .f:-«" Ih'l.

[ MCHN-

!
Gerente Pago Directo GMM  Enterado Familiar y/o paciente Recibi Hospital Recibe Médico

Bvends lnsurgenies Sw e, 1457 piass 7 of 14, Colorsa lnsurpenies Mincosc, Alealdis Banito Jubrer, © P 03320, en b Ciudad de Méxice Tel 5378 7000, Lads sin casta 01-500-00-Metlile (8385435
MetlLife Meéxico, S.A. de C.V. RFC.: MME 920427EM3
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CARTA AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO . MEtLlfe
Folio No.oooooo Inicial SICx 1 Nno ]

SINIESTRO No. 01260601798-01 Ultima Fecha de Modificacion:
Batos de 1a Hospitalizacion 1
Hospital Habitacion Fecha de Ingreso
HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES 0130 2026/03/05
Nombre del paciente Edad Fecha de Nac. o Femenino X
MORALES MORALES DANIELA 34 1991/04/12 Masculino
IDatos de la Paliza
Contratante MNo. Poliza Vigencia Fecha de Alta (afectado) Codigo 1Preexistenci5
JOSE LUIS MORALES DISCUA 6001-1372770 20251218 2014/12/18
Asegurado Titular Parentesco con el Titular Certificado Teléfono
MORALES MORALES DANIELA LA e CO0COLOO0O0LD0
Causa del Internamiento Accidente i Enfermedad] % | EmbarazoIZI
Diagnosticoprgyiacion SFPTAL + HIPERTROFIA DF CORNETES Clave del Padecimiento
134- 2
Fecha de lnicio
2026/02/06

Clave Procedimiento

Tratamiento Médico y/o Quirdrgico 30520 - 0- O
SEPTQPLASTIA SUBMUCOSA Y REDUCCION DE CORNETES

NATALIA RIVERA ESPINOSA DE LOS MONTEROS CPE 6880602 ORL

fCausa del Rechazo 51 PROCEDE
Importes Autorizados Suma autorizada para gastos hospitalarios incluye IVA % 01 Procede la Reclamacion
Honorarios Quirurgicos Cédigo Tabulador Negociacion Si E No :
2 TPD & RED Importes a cargo del Asegurado
Nombre del Médico [ s | | peducible 3 00
HONORARIOS DE CIRUJANO 20.261.00 NATALLA RIVERA ESPINCOSA
$ Coaseguro %
HONORARIOS DE ANESTESISTA 6.078.00 LR o L
Se aplica con of importe autorizado incluyendo impuestos
HONORARIOS 1ER. AYUDANTE 5_4'[}5?_{1[]_ Gastos no cubiertos por la poliza:
Diferencia de cuarto estandar, excedente de impofie
& autorizado,gastos del recién sano,gastos personaldg,
gastos de donadores, gastos de acompanafes
5 llamadas telefonicas, peliculas.
$ IMPORTANTE:
& El Hospital debera reportar el siniestro a MetLife
México, S.A. de C.V. al ingreso del asegurado en todgs los
4

Observaciones

CARTA PARA HONORARIOS MEDICOS ELABORADA 05/03/26 VIGENCIA 18/03/2026
PRESENTAR RFC DE EQUIPO QUIRURGICO AL INGRESO HOSPITALARIO

ESTA CARTA SE INVALIDA S| PRESENTA TACHADURAS O ENEMENDADURAS

Lugar y FechaméxicoDF. 205 de MARZ0 del 2026 Em autorizacion tiene validez por 30 dias a partir de la fecha de expedicion
Tl
' 7 { 40 \
L OEA.
Gerente Pago Directo GMM  Enterado Familiar y/o paciente Recibi Hospital Recibe Médico

Aweids nsurgentes Sur No. 1457 poos 7 ol 14, Emmwm &u?atlklﬁl Benits Juisez, C.P. 03920, en | Chodad de Méxica. Tel 53287000, Lads sin coste 01-500-00 Metlife 538 5433
Meilife México, S.A. de C.V. RFC.: MME 920427EM3
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