


DERECHOS DEL REGISTRO CIVIL DE LAS PERSONAS, TITULO TERCERO DE LA LEY DE INGRESOS DEL EDO. DE PUEBLA

sum. ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

R :}\} ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE PUEBLA VPE-009
Y z 3%,.'3? ' REGISTRO CiVIL FOLIO A
2 [ 537562 |
a B

EN NOMBRE DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE PUEBLA ¥ coMo0 Presidente Municipal Consti
tucional y Juez DEL REGISTRO civiL peVNuevo Necaxa, Juan Galindo, Pue,
CERTIFICO: QUE EN EL LIBRO NUMERO 1 Uno Nacimientos 1964 L REGISTRO CIVIL QUE ESA
MI CARGO, SE ENCUENTRA ASENTADA EL ACTA NUMERO 117 a fojas 86 Vueslga.

DE FECHA 15 de Junio de 1964 LEVANTADA POR
EL CIUDADANO JUEZ DEL REGISTRO clviL __lejandro Hivera Martinez

EN LA CUAL SE CONTIENEN LOS SIGUIENTES DATOS

ACTA DE NACIMIENTO

NOMBRE — = = = = = = MARIA DEL CARMEN RIOS CARMONA = = = « = = - .
FECHA DENACIMIENTO 21 de Febrero de 1964 HoRa 10.30
LUGAR DE NACIMIENTO La Mesa, Nuevo Necaxa, Puebla,

PRESENTADO: VIVO BX MUERTO O  SEXO: MASCULINC O FEMENINO 39X

COMPARECIO: EL PADRE O LA MADRE O AMBOS @x PERSONA DISTINTA O
REGISTRADO O

PADRES

NOMBRE ARTURO RIOS MEHJNDEZNAClONALlDAD MEXICANA EDAD‘?‘G ANOS
NoMBRE FERMINA CARMONA SAM nacionaLipap  MEXICANA eoap?® __ aANos

PAYO DE RIOS

ABUELO PATERNO Conrado Rios Tapia NACIONALIDAD _Mexicana

ABUELA PATERNA Chrmen Meléndez de Rios NACIONALIDAD Mexicana

ABUELO MATERNO Justino Carmona NACIONALIDAD Mexicana

ABUELA MATERNA Leonarda Sampayo de carmonaNAClONALIDAD Mexicana
TESTIGOS

NOMBRE Celia Jarillo de Gémez

NACIONALIDAD _Mexicana EDAD == ANOS

NOMBRE Genoveva Rodriguez Lebn,

NACIONALIDAD _Mexicana EDAD == ANOS

CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION ~— = = = = = = = = = e R

PERSONA DISTINTA DE LOS PADRES QUE PRESENTA AL REGISTRADG

NOMERE _— = O T TS SR roSmwaad e oo w = ww -

EDAD~ = ANOS = = = = = = = = = = = = = = = = PARENTESC 0=

DE CONFORMIDAD CON LO PRESCRITO EN EL ARTICULO 848 DEL GpRIsq

CIVIL VIGENTE EN EL ESTADO, SE EXTIENDE ESTA CERTIFICACION ENYYOeNEcCaxa K

A Los Veintiochopjas peLmespe_J u n i o DE

eLc.Pte, Mpal, Const, y Juez DEL REGISTRO CIVIL DOY FE 2

2t
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ING. HIGINIO GUILLERMO SANCHEZ DIAZ. = A‘{’%;L\Q\W ‘. oy o ol e

- Iban Galindo Pue

NOMBRE FIRMA ] 091-01

N

J




CAREIA | HTULAR

| o
.
kit - e SN -~ A ez Edar A
pesos | 515,000 pesos | 525,000 pesos | 515,00

TITULAR

-HIJOS TITULAR

&SAr N 1 oy < 3 | Fale TaTa o
515,000 0 pesos 5200 pesos
en caso de fallecimiento adicionales en casa de | encaso de diagndstico en caso de diagndstico por cada dia hospitalizado

| - , ) .
por cualquier causa’ fallecimiento accidental? positivo de cancer’ positivo de cdncer’ del titular en caso de SZOS 00 pesos

- Pl ‘ ] o x i enfermedad o accidente’
TITULAR + PAREJA + HUO (S)

Ataud estandar + Traslado del cuerpo + Arreglo floral
+ Asesoria telefdnica en tramites legales + Sala de Velacion®

al ciclo

: s . 160.00 pesos
Sin Servicio Funerario 2 ; P
kal ciclo

L

"No se cubre suicidio o tentotiva de suicidio. Edad de aceptacidn titular: 18 o 80 afios con cancelocion a los 81 afios cumplidos. Edad de aceptocion parejo 18 a 74 afios con cancelacidn
a fos 75 afos cumplidos. Edad de aceptacion hijo(s): 0 a 24 afies con cancelacidn a los 25 aiios cumplidos, siempre y cuande sean salteros y dependientes econdmicos del titular
asequrado, ¢ Presentando acta de averiguacion previa emitida por el Ministerio Publico. Edud de aceptacion: 18 @ 80 afos con cancelocion a los 81 afos cumplidos. 3 Se cubre primer
diagndstico positivo de cancer femenino (cdncer de mama y cervicouterino) y cancer masculine {cancer de préstata, testiculos y pulmon). No se cubren preexistencias ni carncer in situ,
tdad de aceptacion titular; 18 o 80 afios con canicelacidn a los 81 afios cumnplidos. Edad de aceptacidn pareja 18 a 74 afios con cancelacion a Jos 75 afos cumplidos. *Edad de
aceptocion titulor: 18 o 80 afivs con cancelacion o los 81 afios cumplidos, no se cubren preexistencios, no aplica maternidad. Se considera hospitalizacion mds de 24 horas y se pagan
maximao 30 digs naturales. No cubre atenciones ambulatorias. © Solo se otorgard la usistencia funeraria a aquel asegurado dande se refleje su contrautacidn en la ditima Solicitud de
Crédito Grupol firmade de Financiera Contigo. Para solicitar la asistencia es necesario Namar al 800 890 2213 para realizar la gestidn de la asistencia funeraria al momento del
fallecimienta del titular, pareja o hijo(s). Aplican mismos términos, condiciones y restricciones que la poliza de seguros de vida. i

Otergo mi consentiniiento para formar parte del seguro colectivo de vida grupo y vida deudares, contratado a través de CEGE CAPITAL SAP| de CV SOFOM ENR
(Financiera Contigo) en mi nombre y para tal efecto proporciono la siguiente informacion:

QVNOVMBRE COMPLETO DEL TITULAR: 1 - P, ”A&L( PR 7 ! ras ,zym_ | FECHA NACIMIENTO: 1\01-1% y

NOMBRE COMPLETO DE LA PAREJA: | : J | FECHA NACIMIENTO: A~y . &
evmin CabvVera eon { : OR-0X}-18¢T
NONMBRE COMPLETO DE HIJO 1: f\)qv\r\e_“'\ '60“{ ba/o\ Cabverq P\ 0D ‘ FECHA NACIMIEN_TO: _,,\Q—OG—\QQ‘B
' NOMBRE COMPLETO DE HIJO 2: ‘ | FECHA NACIMIENTO: | ‘ ‘
. NOMBRE COMPLETO DE HIIO 3: FECHA NACIMIENTO:
; NOMBRE COMPLETO DE HUO 4: | { FECHA NACIMIENTO:
' NOMBRE COMPLETO DE HUO 5: | " FECHA NACIMIENTO:

NOMBRE COMPLETO DE HUO 6: . FECHA NACIMIENTO:

NOMBRE COMPLETO DE HUIO 7: | FECHA NACIMIENTO:

DECUMRACIDRDEGENERIDINEIOR e i i e e B L e ol Fol
. NOMBRE COMPLETO | PARENTESCO | FECHA DE NACIMIENTO %

;jQ\Yh’\c_ ih B e \Jav& o = an&t Vo .D\C.Q 3 \\\50\ el ;__‘lQiro G- \_.‘L__th%

laol.,

100%
En el coso de gue se desee pombrar beneficiarios designados a menores de edad, no se debe seialar a un mayor de edad como representante de los menares para efecto de gue, en
su representacion, cobre la indernnizacidn. Lo anterior porque los legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albarceas, representantes de herederos u
otros cargos similares y no consideran ol contrato de sequro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designacidn que se hiciera de un mayor de edod como
representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legaimente puede implicar que se nombra beneficiario af mayor de edad, quien en toda caso sélo tendria
una obligacin moral, pues lo designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede ef derecho incondicional de disponer de la suma asegurada.

Firma del Cliente;  /MWds /QM %*-' L. fesha:__ 0 -01 >~ 20320

Certifico que los'dstos gque aparecen en la presente concuerdan con los que obran en nuestro poder.




.. Totala Pagar S
Pagar antes de; 2 MAY-2020
i Mes de.__Facturac_n_{_i_ :Mayo = NIOTERC TS
o 7ear32188

L argos;del _Mes
- Servicios de Telecomumcaclones
CUEPS3% o

i .Cargos del Mes.
'Su Pago Gragias' -

 Carge por Resondss
' Crédito por Redond o*
'-:_Sald alCorte
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: mmsms DEI. PAGENTE MAmA DEL mﬁmm RiQS CARMONA
X EnAD 56 Aﬂos L |
» :rscm ms measso os DE MAvo DE 2020 R _: :_ :_. s .
i msnosnco DE msneso- cowc:s*rms AGUDA ums:cm»n M npo "

:FECHA ms Esxzso 57 ars MA‘YO ms zuzo

'DlAGNDSTiCO DE EGRESQ POST OPERATORIO D£ COLEC%SWS AB!ERTA RETROGRA A #ﬂ.M TIPO il EN CGNTRQL

pmsrm semmwa DE: 56, Aﬁes DE EDA_ : th Acubf A ESTA UNIDA POR R FER!R_DOL{)R ABDQMINAL w'rmso NAUSEA ¥
VOMITO DESDE EL DIA ANTERIOR, NO cemmne ' : ; DO COMO ANTECEDENTE CUADROS DOLOROSOS
'SIMILARES DE2 Aﬂos Amsmcmes Aminuvmmas CUADROS AC po PEPTIDOS. A SU INGRESO SE LE REALIZA ULTRASONIDO DE_ L
: $ INTERIOR ¥ mscar-:m Amzmcmﬁ 5{6 EL

C/24 HRS CUNDAMIQNA TABLETAS DE 500 MG 3 cm HRS"-'

_mmm TABLETAS DE 500 MG 1 C/B HRS POR 10 DiAS,
METAMIZOL/BLTIHIOSCINA GRAJEASEN CASO OE DOLOR _S_E-s:__l._ A -

‘_R[} DE: PUH? GS A iOS iﬂ ﬁiAS DE SU ﬁ\t.'m,

_ XICOTEPEC DE .EUAREZ PUE&LA A 28 DE MAY DE 2026

. RSN : ' éieeiwmmz ' -
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ﬂf‘l HEC’::_ W60 GONTR EQC&DG 2«4 éﬁ’i Mo, 43 };’w‘?&p&; gﬁe}g@a p%._

CEIJ F‘*RCIF sz

Priv. 2 de Abril No. 409-A  Tel. y Fax 564-—6)9402 o Ladn of (‘764) | Cd. Xtcntcpec ﬁe Juarez, Puc.
E-mail: hegome1959@hotmail.os '
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: - __CARACTER DE. AGREDITADAS, LAS PERSONAS QUE SE UBICAN EN EL LiSTADO T
ESTABLEPIDO EN LA PARTE FINAL DEL PRESENTE CONTRATO QUIENES DE FORMA CONJUNTA E-DENOMINARAN CANDY(EN 0.
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13317:439-012789/05.09289.018
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13317-435-01
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