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SEGUROS SUrA >

Aviso de Privacidad

tramite asus reclamaciones de siniestros, cobrar las primas del Seguro, mantener o
renovar sus pélizas de Séguro, para prevencién de fraude u operaciones ilicitas,
para estudios estadisticos; asi como para todos los fines relacionados con el cumplimiento
de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en Ia Ley Sobre el Contrato
de Seguro yla normatividad vigente asi como las obligaciones existentes entre Usted y
SURA. Le informamos que sus datos personales podran ser tratados para finalidades
secundarias como son el ofrecimiento y promocién de bienes, productos Y servicios y/o
prospeccion comercial.

Nuestro Aviso de Privacidad Integral asi como sus modificaciones, estaran a su disposicién
en la pdagina de Internet » - @ través de comunicados

colocados en nuestras oficinas y sucursales o informados mediante cualquier medio
de comunicacién que tengamos con Usted.

“Actdo en nombre Y por cuenta propia”

Firma: i‘{(“,UnCL\ otz G~ .
Nombre: '\Aor\u;OL CQQ\\Q (anz GCJ'\C\Q\‘TE‘C .

Fecha: ulod lzoz=

| Con Seguros SURA, asegtrate de vivr
4



s MEXICO

INSTITUTO NACIONAL ELECTORAL

CREDENCIAL PARA VOTAR .- - Nl ?
_._i____i__“____yw;_u__"__#___,r-'—""‘
NOMBRE
RUIZ

GUTIERREZ
. MONICA CECILIA

DOMICILIO )
C NICOLAS ROMERO 110 A
BARR SAN

ARR IAN 78340
SANLUIS POTOSI, S.LP.

CLAVEDEELECTOR RZGTMN95050G32M400

CURP ANODEREGISTRO
RUGM350506MZSZTNOZ 201301
FECHADENACIMIENTQ-  SECCION  VIGENCIA T
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IDMEX2424579665<<0994095045272
9505D69M33123'i5MEX<U1<<U4866§9
RUIZ<XGUTIERREZ<<MONICALKCECILIA
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5110 INTERMUNICIPAL METROPOLITAND DE AGUA POTABLE, N uevo
CANTARILLADD, SANEAMIENTO Y SERVICIOS COMEXGS DE LOS
ICIPIOS DE CERRO DE SAN PEDRO, SAN LUIS POTOS], ¥
SOLEDAD DE GRACIANO SANCHEZ

DE LOS PINTORES No. 3, COL, LOS FILTROS CP. 78210,

*
LUIS ROTOS], 5.L.P. RFC: 0IM-950813-E3A [ g ﬂ 5
: Sfal agua

4\

nte rapas

NAVA SILVA JOSE LUIS
NICOLAS ROMERO 110 A
BARRIO SAN SEBASTIAN C.P. 78349~

Total a Pagar ~ $214.00
‘Pagar antes del 23/03/2023

SAN LUIS POTOSI, S.LP. Contrato 48279
Per Cons
Mar 0
May 1]
Jul 1]
Sep 5
Nav 5
“ No.de MedidoFi Ene s
81542 Mar 5
e = May 5
1 #2-Tipo de “Servicl ik i’l:‘m £ Giro Jul 5
SM DOMESTICO BIMESTRAL Sep 5
Loca 3 Dic 5
D2R05-118 375 PR pmEE
Lecturs Anterlor M3 | Lactura Actual M3 | .Cons, Facturado.
0.00 0.00 5.00
. Z Anomalla de Lechira

POR TU CUMPLIMIENTO DE PAGO DEL PROGRAMA 'CUENTA
NUEVA Y BORRON', MUCHAS GRACIAS

J1&|ORTANTE

RVIsg,
IMPUHIO ALVAL‘%R&AGREGAD-?‘U.N de agua potabla gue no sean pagados antas ofzn fa fecha dz vancimients, deberdn ser suspendidos conforme a lo establecido
A $214.00]

a5 parz 2l Estado da San Luis Potozl Vi ta que s2 regularice sUpage. v se ls deberd cobrar |2 cuota de raconexion, con
= haya realizado 0 no 1a Suspensian del sarviciy, 5e hara acreador al cargo per reconexidn de 2cuerdo a las cantidades siguientes

AGUA POTABLE $147.25
ALCANTARILLADO $25.03 ACTUALIZA TUS DATOS PARA EMISION DE CFDI V4.0, PRESENTA
CARGO POR REDONDEG ooid gox;::aﬂaimﬂbu FISCAL O ENVIALA AL CORREO:
SANEAMIENTO ‘ $32.40
SALDO ANTERIOR $0.00
RECARGOS $0.00
SALDO A FAVOR APLICADO $0.00
VARIOS X COBRAR $0.00
SUBTOTAL $20482

"""" Total a Pagar
Pagar antes del 23/03/2023

10000482794000000021400 Contrato 48279

i 2 4
Referencia pago en bancos: 00048273 Follo: FAC-00: 100

ORGANISMO INTERMUNICIPAL METROPOLITANG DE AGUA POTABLE, ALCANTARILLADD,

SANLUIS POTOS], Y SOLEDAD DE GRACIANO SANCHEZ.

| F\f! i } £ y d TALON DE CAJA  SANEAMIENTOY SERVICIOS CONEXDS DELDS MUNICIPIOS DE CERRO DE SAN PEDRO,




paterno AQUILINO RUIZ HERNANDEZ -

PATERNA MANUELA VAZQUEZ CERDA B
MATERNO  FRANCISCO GUTIERREZ CARDONA

. “mnUNACIONALIDAD  MEX ICAN A
© ¥ NACIONALIDAD

SE MEXICZANA
" NACIONALIDAD

MEX TCANA

MATERNA  TRINEA CANIZALES CARDO‘NA e hoael o TRCIONALICAT e
iiud 2 8 SN T~E8'F|G{}° St L e

NomBre ~AURELIO CANIZALES RANGEL - VEDAD 34 NACIONALIDAD  pyovmsios

NOMBRE  MA.GUADALUPE ALVARADO CARDONA EDAD: Vigrgy . tNAGIONALIBAR: x:”. 1\7”

i\' R:__, at

PERSONA DISTINTA DE LOS PADRES QUE. PRESENTA AL REGISTRADC
NOMBRE = m EDAD : PARENTESCO

No. DE CERTIFICADO DE NACIMIENTO CRIP.  -320380195010469

“j;%igf\% ESTADOS UNIDOS MEXICANOS f No. DE CONTROL
¢ :‘J’w#‘g}“\\ -g'é _ -
ﬁ@ﬁ@ 3 . - REGISTRO CIVIL L 14879
‘;flf?-fe‘?f ‘ ESTADO DE ZACATECAS B - —
‘i‘;‘;?.[\u\l'-’ﬂvgf )
= _ i
EN NOMBRE DEL ESTADO LIBRE ¥ SOBERANO DE ZACATECAS ¥ COMO OFICIAL . DEL REGISTRO CIVIL |
EN EL ESTADO, :
_ CERTIFICO:
QUE EN LIBRO No. UNO . DELARCHWVO GENERAL DEL REGISTRO CIVIL, EN LA FOJA No. 43 !
SE ENCUENTRA ASENTADA EL AGTA No. 54 LEVANTADA POR EL C. AGENTE DEL REGISTRO |
CVIL ~ LUIS CARDONA RESIDENTE EN: ESPIRITU SANTC,PINCSLZAC.
EN FECHA: 14/08/1995 i |
QUE CONTIENE LOS SIGUIENTES DATOS: ;
ACTA DE NACIMIENTO
NOMBRE MONICA CECILIA RUIZ GUTIERREZ
o . T . NOMBRE(S) oo oo i e . PRIMERAPELLIDD — . .. . . . . .SESUNDO-APELLIDO
FECHA DE NACIMIENTO 06 MAYO 1995 HORA g (st ;
; DIA MES ANO !
PRESENTADO: wo ®  muerto O sexo: mascuno O FEMENING (&) I
LUGAR DE NACIMIENTO PINOS,ZACATECAS. |
compArecio:  ELPabRe O  tamaore O  amBsos @ PERSONA DISTINTA @, REGISTRADO Q
PADRES . ‘
; |
PACRE ALBERTQO RUIZ VAZQUEZ »  EDAD 53 NACIONALIDAD ~ MEXTCAN 4 ,
MADRE MA.DOLORES .GUTIERREZ CANIZALES EDAD - XX . 'NACIONALDAD MEXICANA i
i A v L i
ABUELOS |

SE EXTIENDE ESTA CERTIFICACION EN CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 22 DEL CODIGO FAMILIAR

VIGENTE EN EL ESTADO “EN LA CIUDAD DE f:;'. PINOS ZACATLEAS
A LOS Q2DIAS DEL MES DE .. = SEPTII‘LMBRE DE - 19Q9Q - DOY FE. .'-r‘- 2k b
EL C. N DEL HEGISTRO cviL . SELLO E)FIC-;-\L
OF.L';C-IAL Y
/i

AURORA ERNESTINA TORRES M. g 2l
NOMEBRE < FIRM o
, 4



| ——

T s SSES C’*’?’
SIS |
> Kﬁw@%\%\\i\ 2 ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
2 B 5%@\)&\ Wy ESTADO DE SAN LUIS POTOSI
‘li 6y § tf%‘:,ff’w Registro del Estado Civil

EN NOMBRE DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE SAN LUIS POTOS{ Y COMO OFICIAL 18 DEL REGISTRO CIVIL DE ESTE
) LUGAR CERTIFICO: SER CIERTO QUE EN EL CUADERNO DE NACIMIENTOS CON FECHA 12 DE AGOSTO DE 2013
REGISTRO CIVIL QUE ES A MI CARGO EN LA FOJA SE ENCUENTRA ASENTADA EL ACTA NO. 00852 LEVANTADA
POR LA LIC. MONICA SERRATO SANCHEZ OFICIAL DEL REGISTRO CIVIL
EN LA CUAL SE CONTIENEN LOS SIGUIENTES DATOS

ACTA CERTIFICADA DE NACIMIENTO
DATOS DEL REGISTRADO

# NOMBRE : KENIA NICOLE DEL CASTILLO RUIZ
i FECHA DE NACIMIENTO : 18 DE MAYO DE 2012 HORA : 01:03

i LUGAR DE NACIMIENTO : SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI
i REGISTRADO : VIVO : SEXO : MUJER

PRESENTADO POR : AMBOS CURP © ==emeee- CRIP : 24028181300852H

DATOS DE LCS PADRES i :
: NOMBRE DEL PADRE : PEDRO RAFAEL DEL CASTILLO ARRIAGA
= EDAD : 21 ANOS NACIONALIDAD : MEXICANA
- NOMBRE DE LA MADRE : MONICA CECILIA RUIZ GUTIERREZ
© EDAD : 18 ANOS NACIONALIDAD : MEXICANA

DATOS DE LOS ABUELOS

i NOMBRE : MARIO RAFAEL DEL CASTILLO NACIONALIDAD : MEXICANA
5’ NOMBRE : YOLANDA ARRIAGA CASTILLO NACIONALIDAD : MEXICANA
;NOMBRE : ALBERTO RUIZ VAZQUEZ NACIONALIDAD : MEXICANA
‘gNOMBRE : MA. DOLORES GUTIERREZ CANIZALES NACIONALIDAD : MEXICANA

: PERSONA DIST{NTA DE LOS PADRES QUE PRESENTA AL REGISTRADO

- NOMEBRE : ' i p el
- PARENTESCO :

LA PRESENTE CERTIFICACION SE FUNDAMENTA EN LOS ARTICULOS 21, 29 FRACC. XVIl Y 61
PARRAFO TERCERO DE LA LEY DEL REGISTRO CIVIL VIGENTE EN EL ESTADO.
EN SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI~
# A LOS 13 DIAS DEL MES DE AGOSTO D SANO 2013

LA C. OFICIAL 182, DEL RE O CIVIL DOY FE

OFICIALIA DEL
REGISTRO CMIL
G28-18
AN LUfS POTOS!, SULF

ELABOROQ: OFIC. 18 FBO
: REVISO: DTG
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RECETA MEDICA
DEL CASTILEO RUIZ KENIA NICOLE

31-1-23

Nombre: Fecha:

Fecha de Nacimiento: '18'95-2012

POLICONTUNDIDA, TCE, CONTUSION EN CARA, DORSALGIA POSTRAUMA;I-'ltA

1. ACTRON (IBUPROFENQ) TABS 400 MGS 1 CADA 8 HRSPOR S DIAS Y DESPUES SOLO Sl HAY DOLOR
2. SUPRADOLO TABS SL 30 MGS 1/2 TAB CADA 8 HRS SOLOS I HAY DOLOR INTENSO

-CURACIONES CON MICRODACYN SPRAY E ITALDERMOL CREMA
-HIELO EN CRANEO Y CARA 4 VECES AL DIA POR 5 DIAS /—REPOSO DEPORTIVO
-CITA SUBSECUENTE EN CASO DE PERSISTIR DOLOR LLAMAR TEL 4448172010

Cédula de Especialidad: 6323199

/'.'

Cédula Profesional: 4187576 *"\ P
Egresado de.UAEM - : Tt JORGE ARMANDJ OCHOAE'RIZO
s.s. A SLP101110-2017 : Nowefy’ﬁrmc del Médico
g o PR g e
o, Cr 5

Tel. 444 813 4048 .fcochto@lcbenes:.mlms com.mx
www.'lo.benesunhns.mx




SOCIEDAD DE BENEFICENCIA ESPANOLA A.C. Factura DB151918

p AV. VENUSTIANO CARRANZA No. 1090 Folio fiscal A3C9DBS2-14E9-41AB-B82F-69827C558AE4
s TEQUISQUIAPAN C.P. 78250 Fecha de emision 2023-01-31T19:50:22
SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOS! Fecha de certificacion 2023-01-31T19:53:40
Lugar de expedicion 78250 No. Cerfificado DODOIODOOVLEUSEIXTS
Tel. (444)8134048 No. Certificado SAT 00001000000504204971
RFC SBE5403305Z0 Tipo de comprobante 1, Ingreso
Régimen fiscal 603 PERSONAS MORALES CON FINES NO LUCRATIV CFDI versién 3.3
iente DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE Paciente DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE
trC XAXX010101000 Cuenta 757969
Fecha ingreso 31/Ene/2023 14:49:10
=0 del CFDI PO1, Por definir Médico NAVA CANTU VIANEY ANDREA
Jomicilio NICOLAS ROMERO No. 110 Int. A JULIAN CARRILLO SAN
LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI Elaboré GUAJARDO GONZALEZ MARIA SELENE

cgimen fiscal
*-Di Relacionados Tipo de relacion 07, CFDI por aplicacidn de anticipo

slio Referencia Nombre UuID
-j 36814 E 757969 DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE CABOBB35-70D3-4821-BA27-CFF46E42BF23
pC ' B . Cant.Unidad _  Preciounit. & | ‘Ail‘m_;__:gr_te _ Descuento  Subtotal
5101501 DERECHO DE SALA 1 E48, Unidad $994.25 $994.25 $0.00 $994.25 16% $159.08
de servicio
©:01501 WMATERIAL MEDICO Y QUIRURGICO 1 E48, Unidad $354.02 $354.02 $0.00 $354.02 16% $56.64
de servicio
21800 RAYOS X CONVENCIONAL 1 E48, Unidad $2,571.04 $2,571.04 $0.00 $2,571.04 16% $411.37
de servicio
01501 SERVICIO Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 1 E48, Unidad $326.44 §326.44 $0.00 $326.44 16% §52.23
de servicio
£21800 TOMOGRAFIA 1 E48, Unidad $5,570.57 $5,570.57 $0.00 $5,570.57 16% $891.29
de servicio
3ase gravada al 16% 9,816.32
Jase gravaca al 0% 0.00 Importe $9,816.32
3ase exents 0.00 Descuento $0.00
Subtotal $9,816.32
IVA al 16% $1,570.61
Total $11,386.93

Moneda MXN, Peso mexicano

~orma de pago 01, Efectivo

i "‘ B i
vigtocdic de pago PUE, Pago en una sola.exhibicién .-

#
_ Scllo digital del GF g

' deBBF38uEPLfEF{)r(wHDZFchLEBTgSyAxt??WK?’GDm?dfdlle/xw/ Ng+U4dGWS7ZhSSy9JErT/

= |+5) pJGB3DthPoUﬁBv2,’lvju2><1vZKHukDM9FUuDIvaXEnJ 12D+jeS7TUMLjkZWxoAigluKfy BWM]1fu9CSIhjHZal/Scrnpa5mmOKqONzfdKLITkXGmershOaMXawau 1wHo63rDtoYwEdGaIrTAD
> | bskOz8BirzT1iRaHitY3+6LyGzZF6hBWDX3A90MMjWp0loMAvmQhIMUCRPNBKEENbPZPWGMMV04mEW+30r69Wwido)Yxwa2kGNZKQanvV5/JtF+Xw==

& Sello del SAT

wQ7EYDVyAtSIrnXtCBTEfMFhsbdCljoRimXRySNS116UUPDoQ04MI2BQNMg |0E6OsALKFUiuDB0B3Zb6qjpSyCWh Livuebgexz CZsvRtVhBa/LkWzpv1Q65RbKPBAbVKag TCqrBLIOYVIBFnHo bk
EPVJQRNG PhXAy+Rjl90VEDhIOdB+U7UZ28SSEIBInmXZkiS0iHHgsUamRSoCl4pxARAtrEXDdvXONYFVTES+mtvUVmjnRM 1ouWA4R HASOE]sZt To+slizmGr+QEZOpUBGGmBIcHmLNbpU/OLC +
YVOsmywQ3ADFp7rTnQ1UMMFI1PFMOGHFH+1Dwo8ModSw==

Cadena original del complemento de certificacion digital del SAT

|11.1] A3C9DBI2-14E5-41AB-BS2F-69827CS58AEG| 2023-01-31T19:53:40 | PPD101129EA3 | pTwechDESHCZ/4gi0// HXNvASREMSSL2iHFONaDBrOZaAxcLWMsQyBIo+4DsIkNrDdYSnCRERAI
U7fqC/PTUETKQybOIZnY3HIQEBCj+kbfMUKAR BBuWMEAsmTO,’YRBHSqrDMCePwyNwaszNo){/dUBZqgnw,v‘QdYAgOkqxxkKx,‘9KUO0KWlewi'upthiAkngZngrme
+k21S1+16AFPBDIZSMoCxSINQs TNCxIV/ NwzQ15fG7btOG TFSQIoVFiINY Elold 7VImOE4RYNGNQXsbiTIcnQCIERC3BOWOFCEDafl+YXPLO HOusIHhjHSLjOUgHGT89352NRvUSg==| 00001000000

504204971/ |

Paginaldel



SOCIEDAD DE BENEFICENCIA ESPANOLA A.C.
AV. VENUSTIANO CARRANZA No. 1090 TEQUISQUIAPAN SAN LUIS POTOSI

RFC SBE5403305Z0
: ESTADO DE CUENTA
266063 CUENTA 757969 : TIPO EXTERNO FECHA 3 1/01/2073 HORA 07:49:41 p.m.
DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE ADMISION/EGRESO 31/enef2023 14:49
NICOLAS ROMERO 110 Int. A ULTIMO CUARTO
SAN LUIS POTQSI . RESPONSABLE
TADO SAN LUIS POTOSI MEDICO TRATANTE NAVA CANTU VIANEY ANDREA
“LEFONO TIPO PACIENTE PARTICULAR
{CHA NACIMIENTO 1 8/may/2012 EDAD  10/8 ANO(S) DIAGNOSTICO
' TADG DE CUENTA PACIENTE EMPRESA
AQUETES FACTURAS
RUGIAS
cha Nimero  Clave Descripcién Cantidad Precio Importe Urgente

‘RECHD DE SALA

12370131 0 29 SALA DE OBSERVACION 1 $994.25 $994.25
URGENCIAS | A6 HORAS

$994.25
TERIAL MEDICO Y QUIRURGICO
“123/01/3) 585551 0030050036 FLEBOTEK QUIRURGICOCON 1 PIEZA $25798  $257.98
CLAVE, REF-4001967 MARCA PISA
DI301/3 S85655 0030030003 GASA 7.5 X SCM CHICA C/S (PISA) 1 PAQUETE §28.39 $28.39
T20 X 12 12 CAPAS, REF-4000662
MARCA PISA
2301131 89551 0030050024 JELCO 22G, REF-388312 MARCA 1 PIEZA $40.96 $40.96
BD INSYTE
SEVIIRY 585551 0030100002 JERINGA 10ML (21X32) | PIEZA $16.43 $16.43

DESECHABLE, REF-302558
MARCA BD, C/100 _

3301731 S§5551 0030130010 TEGADERM PARCHE 6 X 7CM, 1 PIEZA $10.26 $10.26
REF-1624W MARCA 3M, C/50

§354.02
08 X CONVENCIONAL
ERRTIAREY 63592 52 COLUMNA CERVICALAPY LATo 1 $1,285.52 $1,285.52
DINAMICAS (2 POSICIONES)
W2R/01:31 63592 55 COLUMNA DORSALAPY LAT(2 | $1,285.52 $1,285.52
POSICIONES)
§2,571.04
FVICIOY SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS
23/01/31 S85351 1040220013 CLORURO DE SODIO AL 0.9% 1 BOLSA $46.44 $46.44
500ML BAXTER, CAJA C/30
230131 585551 1040010241 SALPIFAR 500MG/50ML CAJAC/1 1 FRASCO $280.00 $280.00
FRASCO AMPULA (4039037) AMPULA
$326.44
MOGRATFTA
GIM0L3I 63592 164 TAC CRANEO SIMPLE 1 $5.570.57 $5,570.57
$5,570.57
RB6R14 ANTICIPO SERVICIO OCTORGADO $10.000.00
A PACIENTE
$10,000.00

aresion 31ene, 2023 19:49 Pagina | de 2



SOCIEDAD DE BENEFICENCIA ESPANOLA A.C.
AV. VENUSTIANO CARRANZA No. 1090 TEQUISQUIAPAN SAN LUIS POTOSI
RFC SBES403305Z0
ESTADO DE CUENTA

L PEDIENTE 266063 CUENTA 757969 TIPQO EXTERNO FECHA 31/01/2023 HORA 07:49:41 p. m.
ACIENTE DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE ADMISION/EGRESO 31/ene/2023 14:49
JOMICILIO NICOLAS ROMERO 110 Int. A ULTIMO CUARTO
WDAD SAN LUIS POTOS! RESPONSABLE
STADO SAN LUIS POTOS! MEDICO TRATANTE NAVA CANTU VIANEY ANDREA
-LEFONO TIPO PACIENTE PARTICULAR
SCHANACIMIENTO 18/may/2012 EDAD 10/8 ANO(_S) DIAGNOSTICO ’
“TADC DE CUENTA PACIENTE EMPRESA
AQUETES FACTURAS
" RUGIAS
cha Noamero  Clave Descripcion Cantidad Precio Importe Urgente
‘hservaciones * Cargos fuera paquete $9.816.32
Total paquetes $0.00
EL PRESENTE ESTADO DE CUENTA NO INCLUYE HONORARIOS MEDICOS. Otros conceptos $0.00
Descuento $0.00
Subtotal $9,816.32
IVA $1,570.61
Total cuenta $11,386.93
Pago $10,000.00
Retencion §0.00
Facturado $0.00
TOTAL A PAGAR $1,386.93

. ) Pdgina 2 de 2
pesion A1 ene. 2023 19:409 =



conbig®

Beneficios Proteccién contigo g e i
TITULAR + PAREJA MEES
+HIIOS TITULAR TITULAR PAREJA TITULAR TITULAR TITULAR + HLJOS
$10,000 pesos | $10,000 pesos | $25,000 pesos | $15,000 pesos 5200 Cuidadodela | hasta $5,000
pesos mujer pesos
por cada dia
en caso de adicionales en caso en caso de en caso de hospitalizado del 1 exame_n de Reembolso de

fallecimiento por de fallecimiento diagnéstico diagnéstico titular en caso de | .Iaborator{o por Gastos Médicos SZ 6
cualquier causa? accidental? positivo de cancer? | positivo de cincer? enfermedad o Kdl s e{e.glr entre por Accidente® 86.00 pesos

ArcHeE las opiciones®

TITULAR + PAREJA + HIJO (s)
Servicio Funerario Basico
Atadd estandar + Traslado del cuerpo hasta 30 km+ Carroza flinebre + Sala de Velacién + Arreglo del cuerpo + Embalsamamiento +
Asesoria telefénica para tramites legales + Cremacién/Urna + Tramite del certificado de defuncién’

* No se cubre suicidio o tentativa de suicidio. No cubre homicidio causado por el beneficiario. En caso de no contar con este documento, se requiere juicio sucesorio o Juicio de intestado.
Edad de aceptacion tituiar: 18 a 80 afios con cancelacidn a los 81 afios cumplidos. Edad de aceptacion pareja 18 a 74 afios con cancelacidn o los 75 afios cumplidos. Edad de aceptacién
hijo(s): 0 a 24 afios con cancelacién a los 25 afios cumplidos, siempre y cuando sean solteros y dependientes econdmicos del titular asegurado. 2 Presentando acta de averiguacion
previa emitida por el Ministerio Publico. Edad de aceptacidn: 18 a 80 afios con cancelacidn a los 81 afios cumplidos. 3 Se cubre primer diagndstico positivo de cdncer femenino (cdncer
de mama y cervicouterino), céncer masculino ({cdncer de préstata, testiculos v pulmdn) y cdncer in situ femenino (céncer de ma ma y cervicouterino), cdncer in situ masculino (cdncer
de prdstata, testiculos y pulmdn). No se cubren preexistencias, ni otro tipo de cdncer. Se considera diagndstico positivo la fecha en la que se realiza el primer examen que determina
la enfermedad o el primer diagndstico de un médico especialista, el que ocurre primero. Edad de aceptacicn titular: 18 a 80 aiios con cancelacién a los 81 afios cumplidos. Edad de
aceptacidn pareja 18 a 74 afios con cancelacién a los 75 afios cumplidos. “Edad de aceptacion titular: 18 a 80 afios con cancelacidn a los 81 afios cumplidos, no se cubren preexistencias,
no aplica maternidad, ni complicaciones del embarazo, ni sida. Se considera hospitalizacién mds de 24 horas y se pagan méximo 30 dias naturales. No cubre atenciones ambulatorias.
*Edod de aceptacidn titular: 18 a 80 afios con cancelacién a los 81 afios cumplides. Es necesario realizar la llamada al 800 8378760 para coordinar el servicio requerido. En caso del
que el titular sea hombre, se trasladard el beneficio a la pareja. Entre los estudios a elegir se encuentran: Colposcopia, Perfil hormonal, Quimica sanguinea de 27 elementos, Biometria
hemdtica y Mastografia (a partir de los 40 afios cumplidos) 6 Ultrasonido mamario, para menores de 40 afios de edad. £l servicio de laboratorios seré brindado por Don Juan Assist
Sociedad Andnima de Capital Variable, Raul Coka Barriga Agente de Seguros SA de CV se deslinda de toda responsabilidad, al no comercializar ni brindar ef servicio de laboratorios a
los clientes de Financiera Contigo SA de CV SOFOM ENR. En caso de guejas o reclamaciones sobre los laboratorios, el cliente deberd dirigirse a Don Juan Assist Sociedad Andnima de
Capital Variable. ¢ Edad de aceptacidn titular: 18 a 74 afios con cancelacién a los 75 afios cumplidos Edad de aceptacion hijo(s): 0 a 24 afios con cancelacién a los 25 afios cumplidos,
siempre y cuando sean solteros y dependientes econémicos del titulor asegurado. Se requiere facturar los servicios médicos re cibidos y presentar recetas, estudios e imdgenes del
servicio. “Solo se otorgard la asistenciu funeraria o oquel asegurado donde se refleje su contratacion en la dltima Solicitud de Crédito Grupal firmada de Financiera Contigo. Para
solicitar la asistencia es necesario llamar al 800 8378760 para realizar la gestién de la asistencia funeraria al momento del fallecimiento del titular, parefa o hijo(s). No aplica en
ningun caso reembolso del servicio funerario, ni en caso de contratacién directa de funeraria que no se encuentré en convenio. Aplican mismos términos, condiciones y restricciones
de condiciones generales de las pdlizas de seguro y contratos de servicios.

Otorgo mi consentimiento para formar parte del seguro colectivo de vida grupo y vida deudores y contratos de servicios, contratado a través de CEGE CAPITAL SAPI de CV SOFOM
ENR (Financiera Contigo) en mi nombre y para tal efecto proporciono la siguiente informacién, confirmando por este documento que otorgo mi aceptacion de que la empresa antes
indicada sea mi beneficiario preferente:

.

NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR: Me i ot Cecla Ruir Botiéne? FECHA NACIMIENTO: objosi 45|
NOMBRE COMPLETO DE LA PAREJA: Dedivo ool dt ek b Aa ¢ Fechanaamento: | /7 /10 /44
NOMBRE COMPLETO DE HIJO 1: Yrinal rotcele Al o’ #e 'z J | FecHaNaamiento: [ /8 jos fzo)Z]
NOMBRE COMPLETO DE HIJO 2: o papnfot €4 26 beth Lopvicle. 2o 2 FECHANACIMIENTO: |2 //2 /76 )2
NOMBRE COMPLETO DE HIJO 3: e i FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HIJO 4: FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HIJO 5: ' FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HIIO 6: FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HIIO 7: FECHA NACIMIENTO:
'DECLARACION DE BENEFICIARIOS |
NOMBRE COMPLETO PARENTESCO | FECHA DE NACIMIENTO %
Pecddro Podkoe\ Al cassaN\o Ay agal e4fo30 [Flle]1946] | {0
| |

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios designados a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor 4e edad como representante de los menores para efecto de que, en
su representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe design arse tutores, albaceas, representantes de herederos u
otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales desigr siones. La designacion que se hiciera de un mayor de edad com'o
representante de menores beneficiarios, durante la minorio de edad de ellos, legalmente puede implicar que se n.f nbra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sdlo tendria
una obligacidn moral, pues la designacidn que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el de i =cho incondicional de disponer de la suma asegurada.

Firma del Cliente: H—’L)\([-\ D i:-\'l. Q’+Z Fecha: _ ; |- S /i o ‘r 202 2

Certifico que los datos que aparecen en la presente concuerdan con los que obran en nuestro poder.
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