ESTADO DE CUENTA

Empresa: OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES SA DE CV SUC Pagina: 4 de 4

Tipo paciente: Hospitalizado Fecha: 07.12.2025 Hora: 08:33:19
Habitacién: CLHA612 Episodio:1501226616 Paciente: KELLY SARAT PEREZ NAVARRETE Compafiia: SERVICIOS ESPECIALIZADOS PARA
Fecha de Ingreso: 05.12.2025 Hora de Ingreso: 14:21:00 Médico: DANIEL CAMPOS IRIGOYEN

Fecha de Egreso : 06.12.2025 Hora de Egreso : 19:29:00

RESUMEN DE MOVIMIENTOS POR TIPO DE PRESTACION

CARGOS ADMISION 9,313.84
CARGOS APOYO BIOMEDICO 1,890.08
CARGOS ATENCION MEDICA 705.92
CARGOS INSUMOS 3,062.90
CARGOS SERV. DE DIAG. Y TRATAMIENTO 35,877.39
CARGOS SERV. Y SUM. DE MEDICAMENTOS 3,084.71
CARGOS URGENCIAS 5,220.48
DEDUCIBLES 5,000.00-
Inmporte: 59,155.32
Descuentos: 0.00
Sub-total: 59,155.32
IVA(16,009%) : 8,664.85
Total de Cargos: 67,820.17
Deducible: 5,000.00-
Coaseguro: 0.00
Entrega a cuenta: 0.00

Total a Pagar: 62,820.17



ESTADO DE CUENTA

Empresa: OPERADORA DE HOSPITALES ANGELES SA DE CV SUC Pagina: 1 de 2
Tipo paciente: Hospitalizado Fecha: 07.12.2025 Hora: 08:34:12
Habitacién: CLHA612 Episodio:1501226616 Paciente: KELLY SARAT PEREZ NAVARRETE Compafiia: Paciente particular
Fecha de Ingreso: 05.12.2025 Hora de Ingreso: 14:21:00 Médico: DANIEL CAMPOS IRIGOYEN
Fecha de Egreso : 06.12.2025 Hora de Egreso : 19:29:00
Fecha Cédigo Descripcién Cant Precio Part. Desc (%) Precio Cargo I.V.A. TImporte Saldo Hora Usuario
07.12.2025 DEDUCPART  SERVICIO HOSPITALARTO DEDUCTEBLE PART 1 5,000.00 0.00 5,000.00 800.00 5,800.00 5,800.00 08:32  HSAIHERNANDE
Fecha Anticipo Entrega Cta. F. Pago Banco Referencia Autoriz. Precio Part Tporte Saldo
Importe: 0.00
Descuentos: 0.00
Sub-total: 0.00
IVA(16,00%) : 800.00
Total de Cargos: 800.00
Deducible: 5,000.00
Coaseguro: 0.00
Entrega a cuenta: 0.00

Total a Pagar: 5,800.00
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Certificado nimero K- 15257 entificacién con:

Nombre del comrala:ﬁ?‘l‘_"am [ic %c..ggc ([ ob [e 7225 I7ce,  Telsfono
Nombre del titular 7’c. !‘Q //L d&‘/a/'
Nombre del asegurado afectago /el v sfa/a / ?ff«e(_) /\/a.a//e/c
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Fecha de nacimiento _&29//¢, /9Y. Edad __~3/ ____ Sexo: Masculino ( ) Femenino <)
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Estado Civil " Parentesco con el asegurado pringipal 7
Fecha de alta a la péliza __ & 1/20/35  Fechade antigiiedad LIMZ‘L_‘L Nacional __________ Extranjera __________ }
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Cubre Hospital (g Cuarto standard (>4 Camaextra (<)

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

Honorarios cirujano $ Por tratamiento médico $
Ayudante 1° $ Ayudante 2° $
Honorarios anestesista $ Otros $
Cargos a cuenta del asegurado ldv«::/éé—
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Gastos no cubiertos por la péliza y a cargo del paciente: pafiales, comidas acompafiantes, llamadas larga distancia, gastos de
recién nacido, caja fuerte, utensilios de uso personal, (pafiuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos,
juguetes, flores, dulces) excedentes de habitacion standard y peliculas, estacionamiento, otros.

- el pago de la péliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera
das, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligAndome a cubrir los gastos que se

&)guen por macion. G liserco

Bor-to sl Corm ki €

Nombre y firma médico asesor
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Teléfono Enterado paciente o familiar Recibe hospital

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
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ATENCION HOSPITALARIA Seguros Atlas.

Folio La empresa a mi medida
518985 J l. Datos de la péliza -
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Péliza nimero Vigencia: del £ ’//t"/ ARAdS g _oO "/ o / & > Pagada Si () No ( )
Certificado nimero : - TR/  |dentificacién con:
Nombre del contratante - “‘m O A A Y S V/L;/ué /7= __ Teléfono
Nombre del titular _jr;u SN SIS SR O /// i

Nombre del asegurado afectado __ et P }J i /’r” 7 2) Nda.coe /e :

Fecha de nacimiento _c9 <, u,/ resy Edad B/ Sexo: Masculino /( : ) Femenino (<)

Estado Civil : Parentesco con el asegurado principal Iedfilcy

Fechade altaalapdliza __ & '/ <’ [As Fecha de antigiiedad _© ' 2 ./ Nacional Extranjera ____________ J

. Datos de hospltahzaclon
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Causa del rechazo 14 fpéfrn.cdoo k[/rcﬁtao

Suma asegurada $ Cantidad con letra

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

. Validez 15 dias a partir de la fecha de expedicion
Responsabilidad maxima por pago de honorarios
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Honorarios cirujano $ Por tratamiento médico :
Ayudante 1° $ ‘ Ayudante 2° : $ Rea Z ‘bc log ..2
Honorarios anestesista $ - . - ' "Oftros $ bio - :

, 3 2 Cargos a cuenta del asegurado Lol Al
Deducible = - §_ _ Dopm. " Coaseguro Q- % $ s T o

J

Gastos no cublertos por la pélizaya cargo del pacsente panales comidas acompanantes, llamadas larga distancia, gastos de
recién nacido, caja fuerte, utensilios de uso personal, (pafiuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos
juguetes, flores, dulces) excedentes de habitacion standard y peliculas, estacionamiento, otros.

NOTAIMPORTANTE; Si el pago de la péliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera
de las condiciones contratadas se eximede toda responsabilidad a Seguros Atlas, S. A obligdndome a cubrir los gastos que se

eroguen por esta reclamacuén
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Nombre y firma médico asesor / Teléfono’ - Enterado paciente o familiar Recibe hospital

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.segurosatias.com.mx

Hospifal




