Esta autorizacion tendra una vigencia de 15 dias habiles a partir de su expedicion del 03/03/2026 al 24/03/2026, periodo en que debera(n) Ilevarse a cabo

el (los) procedimento(s) autorizado(s) expresamente en la misma. No obstante |o anterior, la presente autorizacién, no producira efectos, ni
considerara valida, si la péliza de seguro no es renovada o no se mantiene vigente, durante 6 después del periodo de autorizacién.

se

A proveedores: Favor de Ilamar al tel. 01 800 11 11 400 para indicar que el Asegurado ha solicitado el servicio ya que esta |lanada generara una clave

en sistema que sera requisito para el cobro; cual quier gasto en exceso de | o autorizado debera ser reportado al misnp numero para su autorizacion

- Al l'ianz Mexico, S.A. Conpafia de Seguros
Allianz @ oo 05 ct et o S0k

HSP - 381 Siniestro: COVPLEMENTO

Hospital: HOSPI TAL ANGELES CLI NI CA LONDRES Nro. Siniestro: 1532 / 2026
Habitacion: cP Fecha Ingreso: 03/ 03/ 2026 Hora Ingreso:  13: 00 Movimiento: 3.1
Paciente: FLORES LI NARES NCE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha Nacimiento: 17/10/ 1970 Edad: 55 Tels.: CASA: .. - .., CEL.: .. - ..
Numero Poliza: GwC 4777 Estado: Cl UDAD DE MEXI CO Municipio: CUAUHTEMOC
Certificado: 3233 Vigencia: 31/12/2025 - 31/12/2026
Contratante: SECRETARI A DE SEGURI DAD Y PROTECCI ON Cl UDADANA SERVI Cl O DE PRC Internamiento: ACCI DENTE
Titular: FLORES LI NARES NCE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Parentesco: TI TULAR MASCULI NO Fecha Alta: 31/12/2025 Fecha Antiguedad: 01/01/2019

Clave Descripcion Tiempo de Evolucion
Diagnostico(s) (CIE10): $40.0  CONTUSI ON DEL HOVBRO Y DEL BRAZO 19 DIACS)
) Clave Descripcion . . i
Tratamiento(s): 29826 ARTROSCOPI A, HOVBRO, QUI RURG CA; DESCOWPRESI ON DE ESPACI O SUBACROM AL CON ACROM OPLASTI A PARCI AL, CON O
Medico Tratante: LU S | VAN HERRERA ALCARAZ Red: No Negociacion: No
Dictamen: PROCEDE Moneda :  PESCS
Medi co Tratante Monto Cubierto | Gastos Pagados por

Cober t uras ALLI ANZ ASEGURADO
HOSPITAL 50,000.00 X
CIRUJANO (1) LUIS IVAN HERRERA ALCARAZ 20,666.00 X
1ER. AYUDANTE (CIRUJANO 1) 4,133.00 X
ANESTESIOLOGO (CIRUJANO 1) 6,200.00 X

Gastos no Cubiertos

DIFERENCIA DE HONORARIOS MEDICO-QUIRURGICO
DIFERENCIA DE HABITACION STANDART

EXCENDENTE EN SUMA ASEGURADA

GASTOS DE DONADOR

GASTOS DE RECIEN NACIDO SANO

GASTOS NO CUBIERTOS

GASTOS PERSONALES

X X X X X X X

Deduci bl e: 0.00 % Coasegur o:

Coservaci 0nes : .ge giorga suma inicial para gastos hospitalarios. Aumento de suma se revisara con notas quirdrgicas.

*Médico no red acepta tabulador, si existen diferencias correran por cuenta del asegurado sin opcién a reclamacién posterior.
*No aplica deducible ni coaseguro.

*No se cubren gastos personales y no relacionados con el padecimiento actual.

*El monto autorizado (suma asegurada) incluye IVA.

El Prestador y el Asegurado tendran |a obligacion de reportar |la prestacion del servicio al nomento de recibirla al tel. 01 800 11 11 400.

Cobro de facturas y/o recibos: El Proveedor contara con 60 dias naturales a partir de inicio de vigencia de esta autorizacion para presentar a Allianz
Mexi co, S. A las facturas y/o recibos correspondientes.

Pasado este plazo tendra que gestionar una nueva autorizacion.

Las diferencias de honorarios Medicos-Quirurgicos en caso de Medicos No de Convenio y que acepten durante el internamiento el tabulador de pago
directo, no seran reenbol sables por Allianz Mexico. Solo se cubre lo relativo al (los) padecimentos(s) autorizado(s). La conpafiia se reserva el
derecho a retirar esta autorizacion en caso de practicarse algun tratanmiento o cirugia adicional No autorizada durante el internaniento hospitalario.

JESUS ADOLFO SOLIS HERNANDEZ

Nombre y Firma Nombre y Firma Nombre y Firma Nombre y Firma
Medico Dictaminador Caja Hospital Paciente / Familiar Caja de Medicos

BLVD.MANUEL AVILA CAMACHO Nro. 164 LOMAS DE BARRILACO 11010 CIUDAD DE MEXICO (55) 5201 3000 01-800-11-11-200 AMS950419EG4




