CARTA AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO . MetLife

Folio No.oooooo Inicial SICx1 No [
SINIESTRO No. 01260219002-01
atos a Hospitalizacion

Ultima Fecha de Modificacion:

1
Hospital Habitacion Fecha de Ingreso
HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES 0130 2026/03/03
Nombre del paciente Edad Fecha de Nac. Sivic Femenino X
AGUILAR RAMIREZ BERENICE 37 1988/08/21 Masculino
Dat e 12 Pall
Contratante No. Pdliza Vigencia Fecha de Alta (afectado) Cddigo (Preexistoncii
AEROVIAS DE MEXICO, S.A. DE C.V. 2001-1033218 _ 2026/01/01 2022/11/27
Asegurado Titular Parentesco con el Titular Certificado Teléfono
jacuuas BAMIREZ BERENICE LIULAR 2000000325822.00
Causa del Internamiento Accidonto[ ] En!ermedadI] Embarazo:
Diagnéstico Clave del Padecimiento
TENDINOSIS DE FLEXORES 3ER Y 4TO MAS 3ER Y 4TQ DEDO EN GATILLO TODQ M65-3
Eecha de Inici
EN MANO IZQUIERDA

2026/02/15

PROCEDE COMO ENFERMEDAD
PRESENTAR IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE AL INGRESO HOSPITALARIO
Tratamiento Médico y/o Quirtrgico

Clave Procedimiento
26055 - O0- O

LIBERACION DE POLEA 1 DE 3ER Y 4TO DEDO MANO IZQUIERDA

fCausa del Rechazo S| PROCEDE
Ilmmmmm Suma autorizada para gastos hospitalarios incluye IVA § .01 Procede la Reclamacion
Honorarios Quirirgicos Codigo Tabulador  Negociacion silCx1 Nno [
01 TPD Sl RED Importes a cargo del Asegurado
Nombre del Médico E Deducible $ .00
HONORARIOS DE CIRUJANO 788300  _1A0A920310G34
$ o,
HONORARIOS DEANESTESISTA 236500  moafssiiztas Cosseguro | %
Se aplica con el importe autorizado incluyendo impuestos
HONORARIOS 1ER. AYUDANTE s_LSH-ﬂD— _EERNANDO CERVANTES GRANA(]Gastos no cubiertos por la péliza:
Diferencia de cuarto estandar, excedente de impoge
$ autorizado,gastos del recién sano,gastos personaldg,
gastos de donadores, gastos de acompanafges
4 llamadas telefénicas, peliculas.
& IMPORTANTE:
& El Hospital debera reportar el siniestro a MetLife
México, S.A. de C.V. al ingreso del asegurado en todgs los
[

Observaciones

CARTA VALIDA PARA HONORARIOS MEDICOS

ELABORADA 03/03/2026 VIGENTE POR 30 DIAS

ESTA CARTA QUEDA INVALIDA S| PRESENTA TACHADURA O ENMENDADURAS.

SE VALIDARA LA TABULACION DE SEGUNDO AYUDANTE VIA PAGO DIRECTO CON LOS
HALI AZGOS DE SU ACTIVIDAD DESCRITOS EN NOTA POSTOUIRURGICA

Lugar y Fechalérico n}. a03de MARZO del 2026 IEsu autorizacion tiene validez por 30 dias a partir de la fecha de expedicién
Qo
\ NS
Gerente Pago Directo GMM  Enterado Familiar y/o paciente Recibi Hospital Recibe Médico

Avensda Insurgentes Sur No. 1457 peses 7 al 14, Colorsa lnsurgentes Mixcoac, Alcaldia Bents Juirez CP. 03320, en L Coudad de Ménca. Tel 5328 7000, Lada s costo 01800 00 MetlLife 1838 5433)

MetLife México, S.A. de C.V. RFC.: MME 920427EM3
GG-2-101
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@
CARTA AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO . MetLlfe
Folio No.oooooo Inicial SICx1 No [

SINIESTRO No. 01260219002-02 Ultima Fecha de Modificacion:
Datos ag Ta Hospltahzacwn 1
Hospital Habitacion Fecha de Ingreso
HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES 0001 2026/03/03
Nombre del paciente Edad Fecha de Nac. s Femenino X
AGUILAR RAMIREZ BERENICE 37 1988/08/21 8X0  Masculing
IDatos de 1a Paliza
Contratante No. Poliza Vigencia Fecha de Alta (afectado) Codigo (Preexistoncil
AEROVIAS DE MEXICO, S.A. DE C.V. 2001-1033218 2026/01/01 2022/11/27
Asegurado Titular Parentesco con el Titular Certificado Teléfono
AGUILAR BAMIBEZ BEBENICE LITULAR e 000000036822.00
Causa del Internamiento Accidentel I EnfermcdadlI] Embarazo:
Diagnéstico Clave del Padecimiento
TENDINOSIS DE FLEXORES 3ER Y 4TO MAS 3ER Y 4TQ DEDO EN GATILLO TODO M65-3
o
EN MANO IZQUIERDA _Fecha de Inicio |
2026/02/15
PROCEDE_COMO ENFERMEDAD
PRESENTAR IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE AL INGRESO HOSPITALARIO Clave Procedimiento
Tratamiento Médico y/o Quirdrgico 26055 - 0- O
LIBERACION DE POLEA 1 DE 3ER Y 4TO DEDO MANO IZQUIERDA
fCausa del Rechazo S| PROCEDE
llmmnﬂ_Amg.dnd.o.a Suma autorizada para gastos hospitalarios incluye IVA ¢ 84,718.00 Procede la Reclamacion
Honorarios Quirirgicos Cédigo Tabulador  Negociacion silCx ] Nno [
01 TPD S1 RED Importes a cargo del Asegurado
Nombre del Médico [_ N ] | peducible $ .00
$ Coaseguro %
S Se aplica con el importe autorizado incluyendo impuestos
Gastos no cubiertos por la péliza:
¥ Diferencia de cuarto estdndar, excedente de impofje
$ autorizado,gastos del recién sano,gastos personaldg,
gastos de donadores, gastos de acompanafges
$ llamadas telefénicas, peliculas.
& IMPORTANTE:
& El Hospital debera reportar el siniestro a MetLife
México, S.A. de C.V. al ingreso del asegurado en todgs los
IS

Observaciones

CARTA PARA GASTOS HOSPITALARIOS APLICA SIN DEDUCIBLE SIN COASEGURO
ELABORADA EL 03/03/2026, VIGENTE POR 30 DIAS ESTA CARTA QUEDA

INVALIDA S| PRESENTA TACHADURA O ENMENDADURAS NO SE CUBREN GASTOS
PERSONALES Y LOS NO RELACIONADOS

Lugar Y/Feclhwéxico D.l:. a03de MARZO del 2026 IEsu autorizacién tiene validez por 30 dias a partir de la fecha de expedicion
" AAD
[ . ]
(L0
Xe, /
Gerente Pago Directo GMM  Enterado Familiar y/o paciente Recibi Hospital Recibe Médico

Avensda Insurgentes Sur No. 1457 peses 7 al 14, Colorsa Insurgentes Mixcsac, Akcaidia Bents Juirez, C.P. 03320, en la Caudad de Méxica. Tel 5323 7000, Lada sim costo 01 800 00 Metlite 1838 5433)
MetLife México, S.A. de C.V. RFC.: MME 920427EM3
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