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ESTADOS UNIDOS MEXICANOS ?‘I'I’Iﬂ"
REGISTRO CIVIL ' ]
ACTA DE NACIMIENTO YN gll‘l
s

QUE EN EL LIBRO No, TOMO | N—— Illl
=

] !

%

EN LA FOJA No. 55 SE ENCUENTRA ASENTADA EL ACTA No. 2227 | BIS 5
DE FECHA 18 DE SEPTIEMBRE DE 1967 ~ LEVANTADA POR EL C. OFICIAL I DEL

REGISTRO CIVIL RAUL CABALLEROE. | RESIDENTE

EN MONTERREY, NUEVO LEON, ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

EN LA CUAL SE COMTIENFN £ OS SIGUIENT!ZS DATOS

DATOS DEL REGISTRADO

NOMBRE : GUADALUPE GONZALEZ ALVAREZ HORA:

FECHA DE NACIMIENTO : 17 DE MARZO DE 1967 COMPARECIO

PRESENTADO : VIVO SEXO : FEMENINO No. DE CERTIFICADO

LUGAR DE NACIMIENTO : MONTERREY, NUEVO LEON, ESTADOS UNIDOS MEXICANOS :
C.R.1.E. S 19-039-01-67-02227 -0 C.URP. : GOAG670317MNLNLDOE

|DATOS DE LOS PADRES
MOMBRE : JESUS GONZALEZ EDAD
NACIONALIDAD: MEXICANA

NOMBRE : ALICIA ALVAREZ DE GONZALEZ EDAD
NACIONALIDAD: MEXICANA

DATOS DE LOS ABUELOS
NOMBRE * ANACL.ITO GONZALEZ (F) NACIONALIDAD:
NOWIBRE " MARIA GONZALEZ VDA, I35 GONZAL 17 NACIONAL:DAD:
NOMBRE : PEDRO ALVAREZ \ NACIOHALIDAD:
NOMBRE : CANDELARIA GONZALEZ DE ALVAREZ () NACICNALID 1:

DATOS DE LOS TESTIGOS

NOMBRE - JESUS ORNELOS
NACIONALIDAD: MEXICANA

NOMBRE : MANUEL GUAJARDO
NACIONALIDAD: MEXICANA

PERSONA DISTINTA A LLOS PADRES QUE PRESENTA AL REGISTRADO
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NOMBRE
PARENTESCO

AXSEATE

|
DATOS DEL PAGO: MONTERREY, N.L. A DIR, 17/ AR/
ELABORO: VERONICA HERMANDEZ

ACTAS DE NAZTMIENTO : b2

SR

AR

MIENTO DEL ARTICULO 46
CIVIL VIGENTE EN EL ESTADO, EN LA CIUDAD DE N

1

STADO, FIRMA ESTE DOCUMENTO
i ST

[DE CONTROL Y ESTADISTICAS D

] OE
IR oo P GhE, 0.1 e EL DIRECTOR DisRBEHSITROAENATRO o

R STy

> 5
G Pt N




conbiga

Seguro 5/{:00/77,0/[088!;/785 !
BENEFICIOS SEGURO DE VIDA + SERVICIO FUNERARIO PRECIO SEGURO
TITULAR + PAREJA + 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 diagndstico por cada dia hospitalizado
por cualquier causa’ fallecimiento accidental? positivo de cancer? positivo de cancer® del titular en caso de
enfermedad o accidente? 5205'0(_) RESQS
TITULAR + PAREJA + HIJO (S) al ciclo
Ataud estandar + Traslado del cuerpo + Arreglo floral
+ Asesoria telefénica en tramites legales + Sala de Velacion®
. L . 160.00 pesos
Sin Servicio Funerario > -
al ciclo

*No se cubre suicidio o tentativa de suicidio. Edad de aceptacicn titular: 18 a 80 afios con cancelacion a los 81 afios cumplidos. Edad de aceptacion pareja 18 a 74 afios con cancelacion
a los 75 afios cumplidos. Edad de aceptacion hijo(s): 0 a 24 afios con cancelacidn a los 25 afios cumplidos, siempre y cuando sean solteros y dependientes econdmicos del titular
asegurado. ? Presentando acta de averiguacion previa emitida por el Ministerio Publico. Edad de aceptacion: 18 a 80 afios con cancelacién a los 81 afios cumplidos. 3 Se cubre primer
diagndstico positivo de cdncer femenino (céncer de mamay cervicouterino) y céncer masculino (cdncer de prostata, testiculos y pulmdn). No se cubren preexistencias ni céncer in situ.
Edad de aceptacion titular: 18 a 80 afios 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 cancelacion a los 81 afios cumplidos, no se cubren preexistencias, no aplica maternidad. Se considera hospitalizacién mds de 24 horas y se pagan
madximo 30 dias naturales. No cubre atenciones ambulatorias. ® Solo se otorgard la asistencia funeraria a aquel asegurado donde se refleje su contratacién en la tiltima Solicitud de
Crédito Grupal firmada de Financiera Contigo. Para solicitar la asistencia es necesario llamar al 800 890 2213 para realizar la gestion de la asistencia funeraria al momento del
fallecimiento del titular, pareja o hijo(s). Aplican mismos términos, condiciones y restricciones que la pdliza de seguros de vida.

Otorgo mi consentimiento para formar parte del seguro colectivo de vida grupo y vida deudores, contratado a través de CEGE CAPITAL SAPI de CV SOFOM ENR
(Financiera Contigo) en mi nombre y para tal efecto proporciono la siguiente informacién:

NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR:

Cuadolope Gonzalez Alewes FECHANACIMIENTO: [ 3, | 9,9

NOMBRE COMPLETO DE LA PAREJA: T AL | FECHA NACIMIENTO: -~ v
el b, AL TR Ar‘fﬁlﬂ G'Sed Aﬂ\)l\)a\’ {——\C :,4.&/!()52' e RN 2002 - YA,2
FECHA NACIMIENTO:

NOMBRE COMPLETO DE HIJO 1:

FECHA NACIMIENTO:

NOMBRE COMPLETO DE HIJO 2:
NOMBRE COMPLETO DE HIJO 3: FECHA NACIMIENTO:

FECHA NACIMIENTO:

FECHA NACIMIENTO:

FECHA NACIMIENTO:

NOMBRE COMPLETO DE HIJO 4:

NOMBRE COMPLETO DE HIJO 5:

NOMBRE COMPLETO DE HIJO 6:

NOMBRE COMPLETO DE HIJO 7: | FECHA NACIMIENTO:

DECLARACION DE BENEFICIARIOS

NOMBRE COMPLETO PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO %
Ano Peadiz Croz  Gone ole2 . Mo 0R-03 =199Y 1o/
4 g4 L L & ) (24 o> ' 1 CY— o

100%

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios designados a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de 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 designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u
otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La 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 nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria
una obligacién moral, pues la designacidn que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicional de disponer de la suma asegurada.
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Certifico que los datos que apa;ecen en la presente concuerdan con los que obran en nuestro poder.
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FECHA INGRESO: 16 DE NOVIEMBRE DE 2020..

FECHA DE EGRESO: 19 DE NOVIEMBRE DE 2020.
MOTIVO DE EGRESO: MEJORIA CLINICA
DIAGNOSTICO DE INGRESO:; ENFERMEDAD POR COVID 19 FASE PULMONAR 1IIb, RIESGO CLINICO

MEDIO /DIABETES MELLITUS TIPO 2 DESCONTROL / HIPERTENSION
ARTERIAL DESCONTROL /

DIAGNOSTICO DE EGRESO: CONVALESCIENTE ENFERMEDAD POR COVID 15 FASE PULMONAR IIb,
RIESGO CLINICO MEDIO /DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROL /
HIPERTENSION CONTROL .

ANTECEDENTES:

DIABETES MELLITUS, HIPERTENSION.
QUIRURGICOS: NEGADOS, TRANSFUSIONALES: NEGADOS, , ALERGIAS NEGADOS. TABAQUISMO NEGADO . BIOMASA NEGAI -
INGRESA A HOSPITAL COMUNITARIO NOVA EL DIA 16 DE NOVIEMBRE PROCEDENTE DE HOSPITAL METROPOLITANO
DONDE ESTUVO HOSPITALIZADO 1 DIAS POR CUADRO DE PBLE COVID 19 EN FASE PULMONAR ITIb CARACTERIZADO POR

5 DIAS DE EVOLUCION DE, TOS, FIEBRE, ARTALGIAS Y MIALGIAS , 4 DIAS POSTERIORES CON INICIO DE DISNEA Y SE
HOSPITALIZA ~ EN HOSPITAL METROPOLITANO POR HIPOXEMIA DE 79%, DONDE MANEJAN CON 02 3 LITROS /MIN
MASCARILLA RESERVORIO SATURANDO 99%, SE TRASLADA A NUESTRA UNIDAD , A SU LLEGADA CONSCIENTE, ORIENTADO
EN LAS 3 ESFERAS, FUNCIONES MENTALES SUPERIORES NORMALES, SAT 95% PUNTAS NASALES 4/MIN, DURANTE SU
ESTANCIA MANEJADO CON ESTEROIDES, MULTIVITAMINICOS, ANTITROMBOTICO, RADIOGRAFIAS INSULINA NPH,,
ANTIDIABETICOS, DURANTE SU ESTANCIA SIN INCREMENTOS EN REQUERIMIENTOS DE ALTOS FLUJOS DE 02 CON BUEN
DESTETE DE 02 CON BUENA TOLERANCIA, AL DIA DE HOY ASINTOMATICO , AFEBRIL MAS DE 48 HRS , SIN DATOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN USO DE 02 SUPLEMENTARIO 36 HRS SATURANDO 93%

LABORATORIALES Y GABINETE DE EGRESO:
BIOMETRIA HEMATICA: HEMOGLOBINA 15.1 G/DL, LINFOCITOS 0.64/MM3, PLAQUETAS 242 000/MM3,

QUIMICA SANGUINEA: GLUCOSA 127 MG/DL, CREATININA SERICA 0.74 MG/, DHL 201. ULTIMA HBA1: 12
INFLAMATORIO: DIMERO D <150 NG/ML, FERRITINA 217 NG/ML, PCR 1.31 MG/L.

RX DE TORAX: SIN INFILTRADOS POSNEUMONICOS

PLAN:

1. DIETA PARA DIABETICO HIPERTENSO EN 1800 CALORIAS POR DIA.
METFORMINA 850 MG TABLETAS , 0.5 TABLETA JUNTO CON EN DESAYUNO, COpMIDA Y CENA POR TIEMPO INDEFINIL
ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG 1 CADA 24 HRS INDEFINIDO .

PREDNISONA 50MG , 1 TABLETA VIA ORAL CADA 24 HRS X 6 DIAS, DIA 7 TOMAR % DE TABLETA , DIA B TOMAR 2
TABLETA, DIA 1/4 DE TABLETA Y SUSPENDER

LEVOFLOXACINO 500 MG , TOMAR 1.5 TABLETAS VIA ORAL CADA 24 HRS X 4 DIAS

INSULINA NPH 30 UI 30 MINUTOS ANTES DE ALMUERZO Y 15 UI ANTES DE LA CENA. TIEMPO INDEFINIDO
LOSARTAN TAB 50 MG VO CADA 12 HRS. TIEMPO INDEFINIDO .

SEGUIMIENTO CON SERVICIO DE MEDICINA INTERNA PARA CONTROL DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION

ACUDIR DE FORMA INMEDIATA A HOSPITAL DE ADSCRIPCION SI PRESENTA DATOS DE ALARMA: DIFICULTAD PARA
RESPIRAR, PIEL AZUL, USO DE MUSCULOS DE TORAX PARA RESPIRAR, ALTERACIONES MENTALES COMO '
DESORIENTACION O CONVULSION, AUMENTO DE VOLUMEN DE BRAZO O PIERNA

10. ALTA DEFINIYIVA DE HOSPITAL COMUNITARIO , DEBIDO A QUE EN ESTA UNIDAD NO SE TRATAN PATOLOGIAS
DISTINTAS NFERMEDAD TIPO C D.
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'R. FABIAN PINE SURTO. MEDICINA INTERNA
RIHONATAN MENDOZA OCANAMEDICINA FAMILIAR.
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NOMBRE
GONZALEZ

ALVAREZ

GUADALUPE

DOMICILIO

PRIV EMILIANO ZAPATA 216

COL ALIANZA REAL 66050

GRAL. ESCOBEDO, N,L,
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