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1 Folio 518 9 8 5 j 
Póliza número EOI» -µp.:¡ bl • 
Certificado número 

Nombre del contrate 

ATENCION HOSPITALARIA 

l. Datos de la óliza 
Vigencia: del 0 '/ot/ ¿;;1J:)~ó al otjc, /ó14:z Pagada 

- i. - entifi clón con: 

~ 
Seguros Atlas. 

La empresa a mi medida 

Si No 

' I / c:.r::; Teléfono _________ _ 

Nombre del titular -...L.L."'-'-L.c.,.L--L--»-..sdot!ill:.oll.[5;;..J~__,,-"-....:c.:JL~..--~~"'-L-=-------,,--------------

Fecha de nacimiento .-,:;;;;:;...&.-,_A_._,___._..L.....C-LL--- Masculino ( 
1 

) Femenino ~ ) 

Estado Civil Parentesco con el asegurado pri ipal ___ J::___Í_Í4.....;v~/:....:::jo/:;..L.... _________ _ 

Fecha de alta a la óllza e;; I /o 1 / ~ Fecha de antigüedad o I ,, ~ Nacional Extran·era 

11. Datos de hos italización 
Fecha y hora ingreso tJó~-~~+~~L...a..-

Causa del internamiento 

Diagnóstico _,o;.;_::,2.f:.is.:cLU~_J~--a:lil~iL~~~2tt~---l-::t:.___j~::ia.:iú'2Í.J~:::..____;~ru~~~~:::::(2.-~~1!:':::~tii..3..'4' 

Tratamiento Clave 

. amen 
Siniestro número ~,.¿-.!(,,L..___.~:._____.{._L..:z:.._~~~~ Procede la reclamación Si i7'<) No 
Causa del rechazo _____________________________________ _ 

Suma asegurada $ __ --"(,=-<~-+, __ (¿'"'"~"'"'O""-------

Cubre Hospital (~ Cuarto standard ( -:,,4.. 

Honorarios cirujano 

Ayudante 1º 

Honorarios anestesista 

Deducible 

Validez 15 días a partir de la fecha de expedición 
Responsabilidad máxima por pago de honorarios 

$---------­
$---------­
$----------

Por tratamiento médico 

Ayudante 2º 

Otros 

$ 

Cargos a cuenta del asegurado 

Ó¡ tJ()O. Coaseguro t) • % 

$ 

$ 

$ 

$ 

Gastos no cubiertos por la póliza y a cargo del paciente: pañales, comidas acompañantes, llamadas larga distancia, gastos de 
recién nacido, caja fuerte, utensilios de uso personal, (pañuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos, 
juguetes, flores, dulces) excedentes de habitación standard y películas, estacionamiento, otros. 
NOTA IMPOR 1.J.\ot'ltt _...__.:_:....,.el pago de la póliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera 

e las condi co r das, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligándome a cubrir los gastos que se 

;v(.lb: 
/o cLol 

F-244-V/09-2011 
AMIS 

mación. ~ _,. 
~,,.. C(_/,¿nJ~ 

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 

Agente y/o Asegurado 
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1 Folio 518 9 8 5 J 
ATENCION HOSPITALARIA 

l. Datos de la óliza 
Póliza número ,l; C/,,1_.: -? ....: v): (;JI Vigencia: del O ~/ o 1 / ,..;i v .;i O al O 1,/'-t' /~ a. Pagada 

Q 
Seg u ros Atlas~ 

La empresa a mi medida 

Si ( ) No ( ) 

Certificado número é2 ~ 1.:,¡ ,,1 ...J ~ .,. ¡ Identificación con: 
Nombre del contratante-. ·~ :.a,. /¿'- 0 .. , '< 4 / , /, /e 1~ /_✓ ~ h 1 / ,e- Teléfono --~-~-~-:---

··-~) "- , ..; 1./ I/ "'· r. Nombre del titular Jr ,(.,) /V,,,c, <«" 1-:.. l"e vy. , u; 1<, 

Nombre del asegurado afectado /,,-(e 1/ ,/ ¿,,1" ,· tf , ,, , J / V2 • < ,1c (t, 
Fecha de nacimiento r9 c..;/<', / ¿,"-<- ·/ 

1 
Edad ...a/ , Sexo: Masculino . ( ) Femenino ~) 

~~ ~ _,¡ 
Estado Civil --------~-- Parentesco con el asegurado principal __ -1..l..!..1..::."":....:--~:..L--------=---'-:-~ 
Fecha de alta a la iza o 1 /

1
"'' / ~-:;- Fecha de anti üedad o 1 

,, ' Nacional Extran·era 

11. Datos de hos italización 
Hospital A.:LJ~.J.,.,á,;.~-1-....J....J~'--f----~J.L.::..l.!...1~~- Cuarto _____ Fecha y hora ingreso _j, ~~~!i:í:a!.Llí~'.....4.~~.._ 

Médico tratante -:;_..:!.,~-~~w;.l_,j'2../---~~il-t~-="'!.---'-l....L,¿;14,1.~-"~--L.---:--------:--:'::T-:--=-:-r.::-:------

Causa del internamiento _· ~-
1 

JrEn.fe ~da :FI ~" ~- ' ¿_ :k. ) 
Otagnóstico -A-.:::..C.~~:..__.__;~_.,...;¡:;, ... c.....:::..,.::;""":.__~~:L.4;,_:..:t::_w~~rd-4..!.1s.ac,:_____:;~~:::i:::::...i~:.L..;'!..i-G.r..-___:..;.:....;,,__=-:..L.J,.-.L.....,_ 

Tratamiento _J 1-,,-/,,.,/·c,·~ (),,·1,2-:; 1,<'-<(I, -.J Clave 

-...:..) 

No ( ) • Siniestro número~ 11_~ ,· e,> éJ / ~t j ..l • íl 00,.,,;;J /P{ocede la reclamación Si (~) 

Causa del rechazo -~------.--'--~L..o=:...!..tJ./;,~-_-J//ct:K.:L"FJ:~a!!CLJ..Ja9~___!.~~,!:ldxpy~~~-----------::----

Suma aseguradas_· __________ _ Cantidad con letra 

Cubre : . • Hospital . ( ~ . • Cuarto standard ( ~ ' 

Honorarios cirujano 

Ayudant~ 1º • :· 

.. 
! .• • 

Honorarios anestesista : 

Deducible . 
. ' 

VaJidez 15 días a partir de la fecha de expedición 
Responsabilidad máxima por pagc;, de honorarios 

,I 

$ _;,____.:. __ _..,.;;._,;,,,;. __ _ 

$---------.......---
$----.:,__ ____ ,__ 

• ' 

Por tratamiento médico 

Ayudante 2º 

' • Otros 

Cargos a cuenta del asegurado . , 

$ 1 ; --,'2 < t!c1r'), ¡ • Coaseguro t2 • % 
¡. •, • 

$ 

$ 

$ 

$ 

Cama extra 

aQ I c:Í;c. e, J 
~oo-··Uo~ 

--~e.o/ 
• ~?e, ''-- C' . ,..,.L_ .. ~ 

,Y''?"') r ':, - r_ ,e, 

Gastos nó cubiertos por.la póliza y a cargo del paciente: paflales, con,idas acompañantes, llamadas larga distancia, gastos de 
recién nacido, caja fuerte, utensilios de uso personal, (pañuelos desechables, shampoo, peine, ropa, maquillaje, zapatos, 
juguetes, flores, dulces) excedentes de habitación standard y películas, estacionamiento, otros, • 
NOTA IMPORTANTl;;.,_~i el pago de la póliza no ha sido efectuado durante el plazo pactado o la enfermedad se encuentra fuera 
de las condicio~,$SCO?tratadas, se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligándome a cubrir los gastos que se 
.eroguen por esta recJamación. ,, ·,. . ' / . • 

·.,, ) / / . . ' j . ' t'"\ ,.L../ . • /,,(, /' J ~ ... • . , " 
. r L ... j" e. r { r//,, .. ., ,. -('-· ..... • _________________ _ 

, Nómbre y finna médico asesor / ' • Teléfono. 

F-244-V/09-2011 
AMIS 

Enterado paciente o familiar Recibe hospital 
\ . 

' . 1 • 

• 1 

CONTRATO DE NO ADHESION NO REQUIERE AUTORIZACION POR LA C.N.S.F. 
•' 

Seguro• AtlH, S.A. paseo de los Tamarindos No. 60 Planta Baja, Col. Bosques d• las lomas, 
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··Hospital 
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