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Aviso de Privacidad

Seguros SURA S.A. de C.V. conocida como “SURA”, con domicilio en Bivd. Adolfo Lopez
Mateos No. 2448, Colonia Altavista, C.P. 01060 Ciudad de México, hace del conocimiento a
sus Clientes, Proponentes o Solicitantes, Contratantes, Asegurados y Beneficiaros, que sus
datos personales seran tratados para evaluar y emitir sus solicitudes de seguro, dar
tramite asus reclamaciones de siniestros, cobrar las primas del seguro, mantener o
renovar sus pélizas de seguro, para prevencion 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 la Ley Sobre el Contrato
de Seguro yla normatividad vigente asi como las obligaciones existentes entre Usted y
SURA. Le informamos que sus datos personales podrén ser tratados para finalidades
secundarias como son el ofrecimiento y promocion de bienes, productos y servicios y/o
prospeccién comercial. '

Nuestro Aviso de Privacidad Integral asi como sus modificacionss, estaran a su disposicién
en la pagina de Internet -a través de comunicados

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

“Actio en nombre y por cuenta propia”
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| Con Seguros SURA, asegrate de vivir
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GANIZMO INTERMUNICIPAL METROPOLITAND DE AGUA POTABLE,
ANTARILLADO, SAMEAMIENTO Y SERVICIOS CONEXOS DE LOS
HICIPIOS DE CERRO DE SAN PEDRO, SAN LUIS POTOST, Y

EDAD DE GRACIANO SANCHEZ,

AV, DE LOS PINTORES No, 3, COL. LOS FILTROS CP. 78210,
SAN LUIS POTOS, S.L.P. RFC: 0IM-960813-ESA

| @ Nuevo
lnterapas

Sial agua

NAVA SILVA JOSE LUIS
NICOLAS ROMERO 110 A :
BARRIO SAN SEBASTIAN C.P. 78349~
SAN LUIS POTOSI, S.L.P.

Total a Pagar $214.00
" .._|-Pagar antes del 23/03/2023
" | Contrato 48279

Per Cons
Mar’ 1]
May 0
Jul 1]
Sep 5
Nov 5
" No. da Medidor e E
81542 i
L R AT A ] May 5
Tipo'de “Serviclo=" &' Jul 5
SM DOMESTICO BIMESTRAL Sep 5
Estimulo Fiscal #| 55 Locallzacion ok 3
D2R05-118 Febi oo

Lectura'Ahterior M3 | Lactura Ackiial M3

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

AGUA POTABLE

$147.25

ALCANTARILLADO $25.03
CARGO POR REDONDEC $0.14
SANEAMIENTO $32.40
SALDO ANTERIOR 50.00
RECARGOS $0.00
SALDO A FAVOR APLICADO $0.00
VARIOS X COBRAR $0.00
SUBTOTAL $204.82
AVISEJLE

IMPUESTO AL VALOR AGREGADD,
ERTICULD 1

ACTUALIZA TUS DATOS PARA EMISION DE CFDI V4.0. PRESENTA
CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL O ENVIALA AL CORREO:
facturaclon@Intorapas.com

JORTANTE

2 la fecha da vencimiento, debarén ser suspendidos canfarme a lo establecido

£ & Todos |os servicios 6e agua potablo gue no sean pagados antes c|
TOTAL.| 11700l 170 |2 Lev d= Aeuas pars el Ezbado de San Luis Potozi ViS214.00
indzpendanciz de que se haya realizado o no Ja suspension del s2rvioe, se Fara

ta que S2 ragularice su page, v se les deberd cobrar |2 cuote de reconexin, con
acreadar al cargo por reconaxion de acuerdo a las cantidades siguientas

GG SuRRIoR

i e
10000482794000000021400
Referencia pago en bancos: 000482794

TALON

FOLIO:

LB

$214.00

Total a Pagar

Pagar antes del 23/03/2023

Contrato 48279

Follo: FAC-0034484100

DORGANISMD INTERMUNICIPAL METROPOLITANO DE AGUA POTABLE, ALCANTARILLADO,
SANEAM|ENTO Y SERVICIOS CONEXDS DELOS MUNICIPIDS DE CERRO DE SAN PEDRO,
SAN LUIS POTOS], Y SOLEDAD DE GRACIANO SANCHEZ

DE CAIA
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ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

Registro del Estado Civil
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EN NOMBRE DEL ESTADO LIERE Y SOBERANO DE SAN LUIS POTOSI Y COMO
DIRECTOR DEL REGISTRO CWIL, CERTIFICO SER CIERTO QUE EN EL
DUPLICADO DEL LIBRO DE NACIMIENTOS CON FECHA O4/Noviembre/1891 DE
LA OFICIALIA 5 DEL REGISTRO CIVIL DE SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI,

SE ENCUENTRA ASENTADA EL ACTA No. 2804 A FOJAS EN LA CUAL SE
CONTIENEN LOS SIGUIENTES DATOS.

ACTA CERTIFICADA DE NACIMIENTO

| DATOS DEL REGISTRADO
NOMBRE: - PEDRO RAFAEL DEL CASTILLO ARRIAGA -
FECHA DE NACIMIENTO: - 17 da Octubre de 1991 -

LUGAR DE NACIMIENTO: - SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI -
REGISTRADO: - Vivo - SEXO: - Masculing -
CURP - CAAP911017HSPSRDOS -

- DATOS DE LNS PARRES
NOMBRE DEL PADRE: - MARIO RAFAEL DEL CASTILLO -

EDAD: - 12 Afios - NACIONALIDAD: - MEXICANA

NOMBRE DE L.LA MADRE: - YOLANDA ARRIAG{ CASTILLO - g
EDAD: - 24 Afos - NACIONALIDAD: - MEXICANA - ‘%J
SE EXTIENDE ESTA CERTIFICACION EN CUMFLIMIENTO DEL ARTICULO 28 DEL CODIGO CIVIL E‘?\l
VIGENTE EN EL ESTADO LIBRE ¥ SOBERANQ DE SAN LUIS PCTCSI, ;J}
ALOS 17 DIAS DEL MES DE AGOSTO DEL ANO 2008 . e
EL DIRECTOR DEL REGISTRO C|V|L‘ EN EL ESTADO :’%}T
LIC. CLAUDIA MAYELA VALDES TISCARENO é}’

[oBSERVACIONES: - ﬁ
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ESTADQOS UNIDGCS MEXICANOS
ESTADO DE SAN LUIS POTOSI
Registro del Estado Civil

EN NOMBRE DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE SAN LUIS POTOSI Y COMO OFICIAL 18 DEL REGISTRO CIVIL DE ESTE
LUGAR CERTIFICO: SER CIERTO QUE EN EL CUADERNQ 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 SERRATC SANCHEZ QFICIAL DEL REGISTRO CIVIL
EN LA CUAL SE CONTIENEN LOS SIGUIENTES DATOS

ACTA CERTIFICADA DE NACIMIENTO

DATOS DEL REGISTRADO ‘ :
T e
FECHA DE NACIMIENTO : 18 DE MAYO DE 2012 HORA : 01:03

i LUGAR DE NACIMIENTO : SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI ‘ ' ’
= REGISTRADO : VIVO : SEXO : MUJER )

;| PRESENTADO POR : AMBOS 17T — CRIP : 24028181300852H g’r

DATOS DE LCS PADRES ; ;
i NOMBRE DEL PADRE : PEDRO RAFAEL DEL CASTILLO ARRIAGA

© EDAD : 21 ANOS NACIONALIDAD : MEXICANA

i NOMBRE DE LA MADRE : MONICA CECILIA RUIZ GUTIERREZ

{ EDAD : 18 ANOS ‘ NACIONALIDAD : MEXICANA

. DATOS DE LOS ABUELOS
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: MARIO RAFAEL DEL CASTILLO NACIONALIDAD : MEXICANA
: YOLANDA ARRIAGA CASTILLO NACIONALIDAD : MEXICANA

: ALBERTO RUIZ VAZQUEZ NACIONALIDAD : MEXICANA
: MA. DOLORES GUTIERREZ CANIZALES NACIONALIDAD : MEXICANA

e

a3

PERSONA DISTiNTA DE LOS PADRES QUE PRESENTA AL REGISTRADO

A,

L I

LA PRESENTE CERTIFICACION SE FUNDAMENTA EN LOS ARTICULOS 21, 29 FRACC. XVII 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 AG ANQ 2013

LA C. OFICIAL 182. DEL REGISTRO CIVIL DOY FE

A

A

DFICIALIA DEL
REGISTRO CMIL
G28-14
FAN LUIS POTOR SELF

LIC. MONICA SERRATO SANGHEZ J

ELABORO: OFIC. 18 FBO
REVISO: DTG
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RECETA MED[CA

DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE 31-1-23

Nombre: Fecha:

18052012 = @GO

Fecha de chcimie'ntn

POLICONTUNDIDA, TCE, CONTUSION EN-CARA, DORSALGIA POSTRAU'MAfICA

1. ACTRON (IBUPRDFENO) TABS 400 MGS 1 CADA 8 HRS POR 5'DIAS Y DESPUES SOLO SI HAY DOLOR
2. SUPRADOLO TABS SL 30 MGS1/2 TAB CADA 8 HRS SOLOS i HAYDOLOR INTENSO

-CURACIONES CON MICRODACYN SPRAY E TTALDERMOL CREMA

-HIELO EN CRANEO Y CARA 4 VECES AL DIA POR 5 DIAS /-REPOSO DEPORT[VO :
-CITA SUBSECUENTE EN CASO DE PERSISTIR DOLOR LLAMAR TEL 4448172010

Cédula de Especialidad: 6323199

P

Cédula Profesional: 4187576 \ 4
Egresado de UAEM : el JORGE ARMANDO ocn—aoﬁmzo
s 5 A SLP101110-2017 ' : Norgée/yﬁrma del Médico
B e 4 2
Seciedad de Berieficencia Espatiola, AC. i Empi)re'flu .
Av. Venustiano Carrenza Na. 1090, Col. Tequisquiapan CP 78250 @ Isz‘;i:é”;:;“glc_

Tel. 444 813 40 48/ conmcta@lubenegon!ms com.mx
www.la.benesanhns mx’




wentiesncy g SOCIEDAD DE BENEFICENCIA ESPANOLA A.C. Factura DB151218

s s
:__&\‘-“\ . %':’v: AV. VENUSTIANO CARRANZA No. 1090 Folio fiscal A3CIDBS2-14E9-41AB-BB2F-69827C558AE4
et | TEQUISQUIAPAN C.P. 78250 - Fecha de emision 2023-01-31T19:50:22
i j SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI Fecha de certificacién 2023-01-31719:53:40
Lugar de expedicion 78250 No. Cerfificado DODDIOVOVLLELSEIZIS
Tel. (444)8134048 No. Certificado SAT 00001000000504204971
RFC SBE5403305Z0 Tipo de comprobante |, Ingreso
Régimen fiscal 603 PERSONAS MORALES CON FINES NO LUCRATIV CFDl version 3.3
Jliente DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE Paciente DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE
iFC XAXX010101000 Cuenta 757968
Fecha ingreso 31/Ene/2023 14:49:10
.50 del CFDI P01, Por definir Médico NAVA CANTU VIANEY ANDREA
Zomicilio NICOLAS ROMERO No. 110 Int. A JULIAN CARRILLO SAN
LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI Elaboré GUAJARDO GONZALEZ MARIA SELENE

i2gimen fiscal
-"D1 Relacionados Tipo de relacién 07, CFDI por aplicacion de anticipo

slic Referencia Nombre uuID
E 757969 DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE CABO6B35-70D3-4821-BA27-CFF46E42BF23

) = | Cant. Unidad .. Precio unit. | h_‘jm'gg‘rje _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 EA48, Unidad $326.44 $326.44 $0.00 $326.44 16% $52.23
de servicio

121800 TOMOGRAFIA 1 EA48, Unidad §5,570.57 $5,570.57 $0.00 $5,570.57 16% $891.29
de servicio

3ase gravada al 16% 9,816.32 7 7

Base gravaca al 0% 0.00 Importe 59,816.32

3ase exenta 0.00 Descuento $0.00

Subtotal $9,816.32

IVA al 16% $1,570.61

Total $11,386.93

Vioneda MIKN, Peso mexicano |
Total con letra ONCE MIL TRESCIENTOS O
Forma de pago 01, Efectivo " i R
viétodo de pago PUE, Pago en una sola xh_lbiciénl” A

o 4

Sello digital del GEK' i
VSABEF38EPLIERSHO2FCrPLES3Tg5VAKTKTWK/GUTa7dfd 12Nm/xw/Ng+UAdGWSTZhISyQJErT/
= | +51pJGB3DHhzPoUGEV2/iyJu2XIyZK HokDMSFUUDIVBWXEN 12D+jeSTUM 1jkZWxoAigluKfyBWM|1fuSCSIhjHZal/Scrnpd5mmOKgON2idKLI TkXGmerthDaMXawaulwH 0b63rDtoYwEd6elIrTAL
2 | bskOz8BirzTLiRaHitY3+6LyGzZF6hBWDX3ASoMMjWp0loMAVMQhIMUCPPRBKEGNbPZPWaMMVD4mEW+20rE9Wwldo) Yowa2kGNZKQGnuVS/ItF+Xw==

551 Sello del SAT
27 | wQ7EYDVXAtSImXLCBTEMFhsbdCljoRimXRySNSLISLUPDoQ04MI28QnMal0Ee0sALKFUiLDB0b3ZbEajpSyCWhxvuobgexzCZsxRtVhBa/LkWzpv1 Q55RbKPBAbYKagTCqrBCIOYVIBFnHo/bk
EPVJQRNGPhXAY+RjI90VEDIOdB+UTUZ28SSEIB1nmXZkiS0iHHGsUamRSoCl4pxARAtrEXDdvXONYFVTES+mtyUVmjnRM1ouWASR IHASO6js2tTo+slizmGr+QEZOpUBGGMBIcHMLNbpU/OLC+
YVOsmvwQ3QDFp7rTnQ1UMmMFI 1PFMOGbFH+1DwI8ModSw==

Cadena original del complemento de certificacion digital del SAT

|11.1] A3C9DB92-14E5-41AB-BS2F-69827C558AE4|2023-01-31T19:53:40| PPD101129EA3 | DTWU:hDEBHr_ZMgiO,’,"HXNvAd.RSmsSL’!iHFDNaDBrQZancLWMSQvBSOMDSIkNdeYSnCREgAI
U7fqC/PTUETKQybOIZnY3H9QgBCj+kbfMU KAhBBuWMEAsmTO,’YRZBHSq[DMCEPWVNEWXZW:NoX/dUBZGgiw,"QﬂYAgquxkax,‘SKUDDKWwYIWTUDEnhiAkngJZngrD+8;'
+k2E.S.l+JGAFPBDfZSMDCx9|NQs?NCxBV,t'NwzQleG?thGTFSQQonENVBInIdTVlmBE4RYnGNstbi7IchCiEW(3BDWDFCEDaﬂ+YXPLO HOusIHhjHSLjOUgHGT8935zNRvUSg==| 00001000000

504204971] |

Paginaldel



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

presion 31 ene. 2023 19:49

RFC SBE5403305Z0
. _ ESTADO DE CUENTA
{PEDIENTE 266063 CUENTA 757969 TIPO EXTERNO FECHA 31/01/2023 HORA 07:49:4] p-m.
\CIENTE DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE ADMISION/EGRESO' 31/ene/2023 14:49
IMICILIO NICOLAS ROMERO 110 Int. A ULTIMO CUARTO
JDAD SAN LUIS POTOSI RESPONSABLE -
CTADO SAN LUIS POTOSI MEDICO TRATANTE NAVA CANTU VIANEY ANDREA
“LEFONO TIPO PACIENTE PARTICULAR
“CHA NACIMIENTO 18/may/2012 EDAD  10/8 ANO(S) DIAGNOSTICO
STADC DE CUENTA PACIENTE EMPRESA
WQUETES FACTURAS
CRUGIAS
chi Namero  Clave Descripcion Cantidad Precio Importe
"RECHO DE SALA
023/00 31 0 29 SALA DE OBSERVACION 1 $994.25 $994.25
URGENCIAS | A6 HORAS
$994.25
TERIAL MEDICO ¥ QUIRURGICO
23013 585551 0030050036 FLEBOTEK QUIRURGICOCON  1PIEZA $257.98 $257.98
CLAVE, REF-4001967 MARCA PISA
EEVREY 585655 0030030003 GASA 7.5 X 5CM CHICA C/5 (PISA) 1 PAQUETE $28.39 $28.39
T20 X 12 12 CAPAS, REF-4000662
MARCA PISA
12301031 S8SSS1 0030050024 JELCO 22G, REF-388312 MARCA 1 PIEZA $40.96 $40.96
BD INSYTE
E7H IR 585551 0030100002 JERINGA 10ML (21X32) 1 PIEZA $16.43 $16.43
DESECHABLE, REF-302558
MARCA BD, C/100
230131 585551 0030130010 TEGADERM PARCHE 6 X 7CM, 1 PIEZA $10.26 $10.26
REF-1624W MARCA 3M, C/50
$354.02
‘08 X CONVENCIONAL
230173 63592 52 COLUMNA CERVICALAPY LATo 1 $1,28552  $1,285.52
DINAMICAS (2 POSICIONES)
101431 63592 55 COLUMNA DORSALAPY LAT(2 | $1,285.52  $1,285.52
POSICIONES)
$2,571.04
TRVICIO Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS
23/01731 585551 1040220013 CLORURO DE SODIO AL 0.9% 1 BOLSA $46.44 $46.44
500ML BAXTER, CAJA C/30
3013 585551 1040010241  SALPIFAR S00MG/SOML CAJAC/1 1 FRASCO $280.00 $280.00
FRASCO AMPULA (4039037) AMPULA
$326.44
MOGRAFIA
12370131 63592 164 TAC CRANEO SIMPLE 1 $5,570.57  $5,570.57
$5,570.57
123/01731 RBG#14 ANTICIPO SERVICIO OTORGADO $10,000.00
APACIENTE
$10,000.00



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

RFC SBE5403305Z0
ESTADO DE CUENTA
“PEDIENTE 266063 CUENTA 757969 TIPO EXTERNO FECHA 31/01/2023 HORA  07:49:41 p.m.
ACIENTE DEL CASTILLO RUIZ KENIA NICOLE ADMISION/EGRESO 31/ene/2023 14:49
KIMICILIO NICOLAS ROMERO 110 Int. A ULTIMO CUARTO
YUDAD SAN LUIS POTOSI RESPONSABLE
; !".-'}DU SAN LUIS POTOSI MEDICO TRATANTE NAVA CANTU VIANEY ANDREA
-LEFONO TIPO PACIENTE PARTICULAR
FCHANACIMIENTO | 8/may/2012 EDAD  10/8 ANO(S) DIAGNOSTICO :
=TADQ DE CUENTA PACIENTE EMPRESA
\QUETES FACTURAS
" RUGIAS
Namero  Clave Descripcion Cantidad Precio Importe Urgente
Sbservacioncs * Cargos fuera paquete $9.816.32
Total paquetes $0.00
FL 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

TR
avion 31 ene 2023 19;49 Faginndidp 2
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PRECIO POR 4

Beneficios Proteccion contigo

MESES
TITULAR + PAREJA
+HIIOS TITULAR TITULAR PAREJA TITULAR TITULAR TITULAR + HIJOS
5 Cui
$10,000 pesos | $10,000 pesos | $25,000 pesos | $15,000 pesos $200 Cuidadodela | hasta $5,000
pesos . mujer pesos
por cada dia P—
en caso de adicionales en caso en caso de en caso de hospitalizado del I be tori e Reembolso de
fallecimiento por de fallecimiento diagnéstico diagndstico titular en caso de C'al oralon.u par Gastos Médicos $286 00 pesos
cualquier causa’ accidental® positivo de cancer® | positivo de cancer? enfermedad o K02 e_e_glr enstre por Accidente® : P
accidente? las opiciones

TITULAR + PAREJA + HUIJO (S)
Servicio Funerario Basico
Atatd estandar + Traslado del cuerpo hasta 30 km+ Carroza fiinebre + Sala de Velacién + Arreglo del cuerpo + Embalsamamiento +
Asesoria telefénica para tramites legales + Cremacion/Urna + Tramite del certificado de defuncién’

1 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 aceptacidn titular: 18 a 80 afios con cancelacidn a los 81 afios cumplidos. Edad de aceptacidn pareja 18 a 74 afios con cancelacién a los 75 afios cumplidos. Edad de aceptacidn
hijo(s): 0 a 24 afios con cancelacion a los 25 afios cumplidos, siempre y cuando sean solteros y dependientes econémicos del titular asegurado. 2 Presentando acta de averiguacion
previa emitida por el Ministerio Publico. Edad de aceptacidn: 18 a 80 afios con cancelacion a los 81 afios cumplidos. 3Se cubre primer diagndstico positivo de cdncer femenino (cdncer
de mama y cervicouterina), cdncer masculino (cdncer de prdstata, testiculos y pulmdn) y cdncer in situ femenino (cdncer de ma ma y cervicouterino), cdncer in situ masculino (cdncer
de préstata, testiculos y pulmdn). No se cubren preexistencias, ni otro tipo de cdncer. Se considera diagndstico pasitivo la fecha en la que se realiza el primer examen que determina
lo enfermedad o el primer diagndstico de un médico especialista, el que ocurre primero. Edad de aceptacion titular: 18 a 80 afios con cancelacién a los 81 afios cumplidos. Edad de
aceptacion pareja 18 a 74 afios con cancelacidn a los 75 afios cumplidos. *Edad de aceptacidn titular: 18 a 80 afios con cancelacién a los 81 afios cumplidos, no se cubren preexistencias,
ne aplica maternidad, ni complicaciones del embarazo, ni sida. Se considera hospitalizacion mds de 24 horas y se pagan mdximo 30 dias naturales. No cubre atenciones ambulatorias.
SEdad de aceptacién titular: 18 a 80 afios con cancelacidn a los 81 afios cumplidos. 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 hormanal, 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. El servicio de laboratorios serd 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 el servicio de laboratorios a
los clientes de Financiera Contigo SA de CV SOFOM ENR. En caso de quejas o reclamaciones sobre los laboratorics, el cliente deberd dirigirse @ Don Juan Assist Sociedad Andnima de
Capital Variable. ¢ Edad de aceptacidn titular: 18 a 74 afios con cancelacion a los 75 afios cumplidos Edad de aceptacidn hijo(s): 0 a 24 afios con cancelacidn a los 25 ofios cumplidos,
siempre y cuando sean solteros y dependientes econémicos del titular asegurado. Se requiere facturar los servicios médicos recibidos y presentar recetas, estudios e imdgenes del
servicio. 7Solo se otorgord la asistencia funeraria a oquel asegurado donde se refleje su contratacion en la ultima Solicitud de Crédito Grupal firmada de Financiera Contigo. Para
solicitar la asistencia es necesario llamar al 800 8378760 para realizar la gestidn de la asistencia funeraria al momento del fallecimiento del titular, pareja o hijo(s). No aplica en
ningtin caso reembolso del servicio funerario, ni en caso de contratacidn directa de funeraria que no se encuentre en convenio. Aplican mismos términos, condiciones y restricciones
de condiciones generales de las pdlizas de seguro y contratos de servicios.

CONSENTIMIENTO DEL SEGURO

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 |a siguiente infarmacién, confirmando por este documento que otorgo mi aceptacién de que |a empresa antes
indicada sea mi beneficiario preferente:

NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR: Vedivo Pafa <i Delash o Aniaog | FEHANAamieNTo: |/ [jo [ (449
NOMBRE COMPLETO DE LA PAREJA: WMAdica Cecailia Pulz gorh e > | FECHANAGMIENTO:  |oop, jo S 1995
NOMEBRE COMPLETO DE HUO 1: Keunia Alic ole _Del coch e o’z | FEcranaamiento: |1 § Jos/2iz
HOMERE COMPLETG DEHID Treinklin Leocumgido Do Cash llo fuligppsemar: 2 joLfzole
NOMBRE COMPLETO DE HLJO 3: y ) “ | recha NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HLIO 4: , FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HLIO 5: FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HUIO 6: FECHA NACIMIENTO:
NOMBRE COMPLETO DE HUO 7: FECHA NACIMIENTO:

[DECLARACION DE BENEFICIARIOS ; .

| NOMBRE COMPLETO ] PAENTESCO FECHA DE NACIMIENTO %

:

e poa belos(lqagqs | €T

E H‘\’_L‘_HB-_]MCCLC_ZC_:.\.:O_-QH ’i 2 e € e 2

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios designados a menores de edad, no se debe sefialar o un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en
su representacidn, 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 design-ciones. Lo designacidn que se hiciera de un mayor de edad como
representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se némbra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria
una obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el der2cho incondicional de disponer de lo suma asegurada.

Yedre Lafagl
Firma del Cliente: V{l Lo £ f/d /'{/A g C O Fecha: [S/ 1o / 2.02°2

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