ING

SEGUROS

ATEI)ICIC')N HOSPITALARIA
AUTORIZACION DE PAGO DIRECTO

Division Folio

Datos de la Hospitalizacion

Hospital Cuarto Fecha y hora del ingreso
Afio Mes Dia Hora

Nombre del Paciente

(Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre(s)/)

Fecha de Nacimiento Edad ___ Edo. Civil Sexo: Masculino D FemeninoD
Ao Mes Dia

Parentesco con el Asegurado Principal Causa del Internamiento: Accidente D Enfermedad D EmbarazoD
(Siniestros Previos?  Si D No D No. Siniestro

Diagnostico

Tratamiento

Meédico Tratante

Fecha de alta a la Poliza Certificado No. Identificado con:
Ano Mes Dia

Datos de la Péliza

Poliza No. Vence el: Pagada:  Si D No D
Ano Mes Dia

Contratante

Asegurado Principal Teléfono
(Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre(s)/

Dictamen

Procede la Reclamacion: SiD No D Causa del Rechazo

Suma Asegurada  $
(Cantidad con letra)

Responsabilidad Maxima por Pago de Honorarios Cargos a Cuenta del Asegurado

Deducible $
(Cantidad con letra)

Por Tratamiento Médico

Honorarios Cirujano

Ayudantes lo. Coaseguro %

Gastos no cubiertos por la Poliza y a cargo del Paciente: panales, comidas para
los acompafantes, llamadas de larga distancia, gastos del recién nacido, caja
fuerte, utensilios de uso personal (pafiuelos desechables, shampoo, peine, ropa,
maquillaje, zapatos, juguetes, flores, dulces, etc), excedente de habitacion
standard y peliculas.

Ayudantes 20.

Otros

B P B s o P

Honorarios Anestesia

Observaciones:

Lugar y Fecha:

Médico Asesor Asegurado y/o Familiar Recibe Hospital

Nombre

Firma

Centro de Atencion 24 horas:

Gastos Médicos 51692727
Lada sin costo 01 800 00 18 700
Lada sin costo EUA y Canada 18 882937221

Seguros ING, S.A. de C.V. Tels.: 5169.1000 « 5169.2500
Periférico Sur 3325 Piso 11 WWW.ing.com.mx
San Jerénimo Aculco, 10400 México, D.F. Clave: SE-023-6
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