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EN NOMBRE DEL ESTADO LIBRE ¥ SOBERANO DE HIDALGO Y COMO DFICIAL DEL REGISTRO DEL ESTADO FANIILIAR HAGO SABER :
A LOS QUE LA PRESENTE VIEREN, Y CERTIFICO QUE ENEL LiBRO NUMERD bz  DEL REGISTRO QUE ESA Mi CARGO A LAFOJA 227 _

SE ENCUENTRAN ASENTADOS LOS DATOS SIGUIENTES: .~ - . :
s ACTA DE NACiMlENTO - lerip: 130570184002275 -

A - |cure: E—

‘OFIGIALIA | LIBRO No.  ACTANo. LOCALIDAD ‘ o . FECHA DE REGISTRO

B . 02 ' U podzr

SINGUILUGAN .~ = | DIA_ MES  ANO.
: _O5/FEBRERO/984

MUNICIPIO O DELEGACION L o - |eENTIDAD FEDERATIVA
SINGUILUCAN . v e | HIBALGO - T
Y DATos DELREGISTRADO .~ 7 . 7
MARISOL P T GARCIA L s VARGAS,

NOMBRE(S) e PRIMERAPELLIDO ot iy T SEGUNDG APELLIDO , -
MEXICANA ey SRR FEMENINO L e S . SN
NACIONALIDAD T T O BEXO L B '
. ' L LUGARYFECHADE NACIMIENTO SRR ‘
LOCALIDAD oL MunNicipo. T S |ENTIDAD ‘ PAIS R © FECHA
TULANCINGO o [TULANCINGO Lo " HIDALGO .~ } MEXICO : st 10/NOVIEMBRE/1976
| COMPARECIO: AMBOS R R R T NS T N o
' i “DATOS DELOS PADRES . /.| T
SRR " ORTA
" SEGUNDORPELLIDG

RICARDO Lo ' " GARCIA a
NOMBRE(S) . PRIMERAPELLIDO -
MEXICANA - U
NACIONALIBAD W . SR TR
ARACELI Sl Ll 'VARGAS. JEY
NOMBRE(S) R C.0 . PRIMERAPELKIDO
MEXICANA v U e T

CBALDERAS ;o oiio /o
FEGUNDOAPELLIDD .00 ‘

‘-_\ i

NAGIONALIGAD

DATOS DE LOS ABUELOS

ABUELO MATERNO: lRAEL VARGAS

ABUELA MATERNA:  MARIA TERESA B, T MF&EFNA

ABUELD PATERNO: 90&:EP_C_IQ!\L G_ARcl'A (EXTINE)__:'__‘ . NACEONALIDAD MEXICANA
- |ABUELAPATERNA; VICENTA ORTA {EXTfNTA)i__ S = NAC|ONA,_ '73‘ ‘._MEXICANA R

LIC ANDRES ORTEGA HERNANDEZ
OFICIAL DEL REGISTRO FAMILIAR

oo



Segure sin complicacionss |

I ™
BENEFICIOS SEGURO DE VIDA + SERVICIO FUNERARIO : PRECIO SEGURO
TITULAR + PAREIA + HIJOS TITULAR TITULAR PAREJA TITULAR
$15,000 pesos | $15,000 pesos $25,000 pesos | $15,000 pesos $200 pesos
en caso de fallecimiento adicionales en caso de en caso de diagndstico en caso de diagnédstico por cada dia hospitalizado
por cualquier causal failecimiento accidental? positivo de cdncer? positivo de cancer? del titular en caso de 5205 00 pesos

enfermedad o accidente4_ .
TITULAR + PAREJA + HIIO {5) ‘ al ciclo
Ataud estandar + Traslado del cuerpo + Arreglo floral

+ Asesoria telefénica en tramites legales + Sala de Velacién®

. .. ] 160.00 pesos
Sin Servicio Funerario > P

{ 7< al ciclo N

1No se cubre suicidio o tentativa de swicidio, Edad de aceptacion titular: 18 a 80 afios con cancelacion o fos 81 afos cumplidos, Edad de aceptacion parejo 18 ¢ 74 afios con cancelacion
a los 75 afios cumplidos. Fdad de aceptacion hijo(s): 0 a 24 afios con concelacidn o los 25 aitos cumplidos, siempre y cuendo sean solteros v dependientes econdmicos del titular
asegurado. ? Presentando acto de averiguacion previa emitida por ef Ministerio Piblica, Edad de aceptacién: 18 a 80 efios con concelacion o fos 81 afics cumplidos. ?Se cubre primet
diagndstico positivo de cdncer femenino fedncer de momay cervicoutering) y cdncer mascufino (cdncer de prostata, testiculos y pulmdn). No se cubren preexistencias ni céncer in situ.
Edad de aceptocidn tituler: 18 a 86 afios con cancelacicn o fos 81 ofios cumplidos. Fdad de aceptacidn pareja 18 ¢ 74 ofios con cancelacidn a fos 75 afios cumplidos. ‘Edad de
aceptacidn titular: 18 o 80 afios con cancelacicn a Jos 81 afios cumpiidos, no se cubren preexistencias, no aplico maternided, Se considerg hospitalizacion mds de 24 horas ¥ se pagon
mdximo 30 dias naturales, No cubre atenciones ambulatorias, * Solo se vtorgard I asistencic Junerario o aquel asequrado donde se refleje su contratacion en fe ditima Solicitud de
Crédite Grupdl firmada de Financierg Contigo. Para solicitar la asistencia es necesario ffamar af 800 890 2213 para reclizar lo gestion de Ja asistencia funeraria ol momento def
fallecimiento del titulor, pareja o hijofs). Aplican mismos términos, condiciones v restricciones que la pdliza de sequros de vida,

CONSENTIMIENTO DEL SEGURO

Otorgo mi consentimiento para formar parte del segure colactivo de vida grupo y vida deudores, contratade a través de CEGE CAPITAL SAP| de CV SOFOM ENR
{Financiera Contige) en mi nombre y para tal efecto proporcions la siguiente nformacién:

WA
EMICEY

. NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR: g\,fd vl G o \l}_(,,hcﬁ | FECHA NACIMIENTO:
i g o S ¥y ) ]

FECHA NACIMIENTO:

- NOMBRE COMPLETO DE LA PAREJA:

ﬁi(@ﬂao i‘*“(f:.a Lf\cz Laenes

OMBRE COMPLETO DE HIi30 1: 4 4 FECHA NAClMIENT -: o . .

OMERE COMPLETO DE HIJO 2: i s FECHA NACIMIENTO: . .
N e e oo ﬂq%»:-m\ - f@qme\ i Mﬁ«\ V" B gﬁxCLQ S @:;[gg Niogra
| NOMBRE COMPLETO DE HUO 3; ’ FECHA NACIMIENTO:

| NOMEBRE COMPLETO DE HIJO 4: : FECHA NACIMIENTO:

FECHA NACIMIENTO

FECHA NACIMIENTO:

NOMBRE COMPLETOQ DE HIJO 5:

| NOMBRE COMPLETO DE HIIO 6

NOMBRE COMPLETO DE HUO 7: FECHA NACIMIENTO:

DECLARACION DE BENEFICIARIOS
' NOMBRE COMPLETO

~Bole Varde Made Goca A4, o slealzaal | oo,

representante de menores beneficiarios, durante la rinoria de edad de elios, legaimente puede implicar que se nombra beneficlorio al mayor de edad, quien en todo case sélo tendria
una obligacion moral, pues lo designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede ef derecho incondicional de disponer de fa sumag asegurada.

Firma de! Cliente: y Fecha: e /i}“w ?Q_}JQO
Certifico que los datos que*gpjafefen en la presente concuerdan con los que obran en nuestre poder.




DRA. ERIKA ELIZABETH MORALES GONZALEZ
MEDICO CIRUIAND GENERAL

TULANCINGO, HIDALGO A D5 DE SEPTIEMBRE 2020
ASUNTO : CONSTANCIA DE ATENCION MEDICA
ASUNTO A QUIEN CORRESPONDA :

POR MEDIO DE LA PRESENTE LA QUE SUSCRIBE DRA ERIKA ELIZABETH MORALES
GONZALEZ APTA PARA EJERCER PROFESIONALMENTE CON CEDULA PROFECIONAL 3517279 CERTIFICO ATENDER A
ALA C. MARISOL GARCIA VARGAS DE 43 ANOS DE EDAD LA CUAL REFIERE HABER PRESENTADO CONTACTC CON DOS
FAMILIARES LOS CUALES UNO FALLECE POR INFECCION DE VIRUS SARS — COV 2 EL CUAL ES CERTIFICADO POR INDRE
Y OTRO QUE RESULTA SER SU ESPOSO . LA SENORA INICIA CON SINTOMATOLOGIA EL DIA 12 DE AGOSTO DEL
PRESENTE ANO CON DATOS DE CEFALEA INTENSA,FIEBRE DE MAS DE 39
GRADOCS,ANOSMIA, DISGEUSIA, MIALGIAS, ARTRALGIAS,SINDROME DIARREICO LEVE,CUADRC DE CONJUNTIVITIS ;Y
UN CUADRO SUGESTIVO DE APENDICICITIS EL CUAL SE MANTUVO EN OBSERVACION Y SE DESCARTO
POSTERIORMENTE CON UNA SATURACION INICIAL DE OXIGENQ DE 78-84 % LA CUAL SE LE SOLICITO ESTUDIOS
RADIOGRAFICOS Y DE LABORATORIO Y PRESENTA LESIONES PULMONARES SUGESTIVAS POR COVID, POR LO CUAL
SE LE INICIA TRATAMIENTO MEDICO ,MEDIDAS DE AISLAMIENTO INTRAHOSPITALARIO EN EL DIA 14 EN LA CLINICA
FLEMING DE ESTA CIUDAD POR 10 DIAS SECUNDARIO A CUADRONEUMONICO BACTERIANO SOBREAGREGADO A LA
PATOLOGIA DE BASE . ACTUALMENTE SE LE DA LA ALTA POR MEJORIA EL DIA 02 DE SEPTIEMBRE DEL ANO EN CURSO

DURANTE LA PRIMER SEMANA PRESENTA MODERADA MEJORIA CON ADECUADA RESPUESTA A TRATAMIENTO
MEDICO PERO EN EL DIA 15 DE SU EVOLUCION PRESENTA CUADRO DE NEUMONICO CON SOBREINFECCION
BACTERIANA CON DATOS DE INLFAMACION SISTEMICA LEVE POR LOCUAL ANTE RIESGO DE PRESENTAR CUADRO
SEPTICO SE LE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO INVANZ SOL INY 1 GR IM DIARIO POR
8 DIAS ,AUNADO A SU SERETIDE DISKUS 50/250MG,XARELT B 10°9G,OXIGENO A 3 LITROS POR MIN AL CUAL
ENCONTRAMOS ADECUADA EVOLUCION CON AUMENTZDE LA SATURACION Y CON FERRITINA Y DIMERO D E CON
TENDENCIAS A LA BAJA, POR LO QUE SE DECIDE SWALTA . CABE NCIONA R QUE EL TRATAMIENTO EN TODO
MOMENTO FUE EN CASA CON LAS DEBIDAS MEDIDAS DE AISLAMIENTO Y SON OXIMETRIA DE PULSO CONSTANTE

PLAN : SE EXTIENDE LA PRESENTE CONSFANCIA DE ATENC]
SERVIDORA A PETICION DE LA PACIENTE

MEDICA LA CUAL FUE OTORGADA POR SU

DIRECCION CALLE 7 DE FEBRERC NUM 101 TEL CELULAR 7751372885
COLONIA CENTRO

TULANCINGO, HIDALGO







