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mes=weie CERTIFICADO DE SEGURO A:

JOSEFINA SEGURA ESCOBAR
QUIEN CUENTA CON LOS SIGUIENTES BENEFICIOS:
SUMA ASEGURADA |
COBERTURA
TITULAR PAREIA HLIO(S)
SEGURO DE VIDA - $10,000.00° $10,000.00° $10,000.00°
SEGURO MUERTE ACCIDENTAL $10,000.00°
PRIMER DIAGNOSTICO DE CANCER $25,000.00° $15,000.00°
. $200.00 pesos

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION R ——
SALDO DEUDOR POR FALLECIMIENTO Amparado Amparado

1 examen por Ciclo.
Colposcopia, Quimica Sanguinea de 27,
Biometria Hematica, Perfil hormena!l y

Mastografia o Ultrasonide Mamario®

CUIDADO DE LA MUJER

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE Reembolso hasta $5,000.00 pesos en el ciclo Reembalso hasta $5,000.00 pesos en el ciclo
ORIENTACION MEDICA TELEFONICA Amparado Amparado Amparadc
SERVICIO FUNERARIO BASICO Amparado Amparado Amparado

Atatd estandar + Traslado del cuerpo hasta 30 km+ Carroza finebre + Sala de Velacién + Arreglo del cuerpo +
Embalsamamiento + Asesoria telefdnica para tramites legales + Cremacién/Urna + Tramite del certificado de defuncién’
* No se cubre suicidio o tentativa de suicidio. No cubre homicidio cousado por el beneficiario. En caso de no contar con este documento, se requiere juicio sucesorio o juicio de intestado.
Edad de aceptacion titular: 18 a 80 afios con cancelacion a los 81 afios cumplidos. £dad de aceptacidn pareja 18 @ 74 ofios con cancelacién a fos 75 afios cumplides. Fdad de aceptacion
hifo(s): 0 @ 24 afios con cancelacicn a los 25 afos cumplidos, siempre y cuando sean solteros y dependientes econémicos def titular asegurado. *Presentondo acta de averiguacion
previa emitida por el Ministerio Publico. Edad de aceptacion: 18 a 80 afics con cancelacion a los 81 afios cumplidos. *Se cubre primer diagnostico positive de coricer femenino {cdncer
de mama y cervicouterine) y cdncer masculine (cdncer de préstata, testiculos y pulmdn). No se cubren preexistencias, ni cancer in situ, ni otro tipo de cdncer. Se considera diagnostico
positivo la fecha en la que se realiza el primer examen gue determina la enfermedad o el primer diagnostico de un médico especiolista, el que ocurre primero. Edad de aceptacion
titulor: 18 a 80 afios con cancelacién a los 81 afios cumplidos. Edad de aceptucion pareja 18 a 74 afios con cancelacion a los 75 afios cumplidos. “Edad de aceptacion titular: 18 a 80
afios con concelacidn o Jos 81 afios cumplidos, no se cubren preexistencias, na aplica moternidad, ni complicaciones del embarazo, ni sida. Se considera hospitalizacidn mds de 24
horas y se pagan madximo 30 dias naturales. No cubre atenciones ambulatorias. *Edad de aceptacion titular: 18 o 80 afios con cancelocion a los 81 afios cumplidos. Es necesario realizar
fa llamada al 800 8378760 para coordinar el servicio requerido. En caso del gue el titular sea hombre, se trasladard el beneficio a la parejo. Entre los estudios a elegir se encuentren:
Colposcopia, Perfil hormonal, Quimica sanguinea de 27 elementos, Biometria hemdtica y Mastografia (a partir de los 40 afios cumplidos) 6 Ultrasonide mamario, pare menores de
40 afios de edad. El servicio de laboratorios serd brindadeo por TM-Assistance SA de CV. 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 Finonciera Cantigo SA de CV SOFOM ENR. En caso de quejas o reclamaciones sobre los loboratorios, el cliente
deberd dirigirse a TM-Assistance SA de CV. “Edad de aceptacion titular: 18 a 74 afios con cancelacion a los 75 afios cumplidos Edad de aceptacion hijo(s): 0 a 24 afos con cancelacion
a los 25 aiios cumplidos, siempre y cuando sean solteros y dependientes economicos del titular asegurado. Se requiere facturar los servicios médicos recibidos y presentar recetos,
estudios e imdgenes del servicio. Selo se otorgard la asistencia funeraria a aquel asegurade donde se refleje su controtacion en la dftima Solicitud de Crédito Grupal firmada de
Financiera Contigo. Para solicitar la asistencia es necesario flamar al 800 8378760 para reglizar la gestidn de la asistencia funeraria al momenta del fellecimiento dei titular, parejo o
hijo(s}. No aplica en ningtin caso reembolso de/ servicio funerario, ni en caso de contratacion directa de funeraria que no se encuentre en convenio. Aplican mismos términos,
condiciones y restricciones de condiciones generales de las pélizas de seguro y contratos de servicios.

SERVICIO FUNERARIO BASICO

DOCUMENTOS "~ DOCUMENTOS ! DOCUMENTOS RENTA DIARIA POR DOCUMENTOS REEMBOLSO GASTOS
iii.. SEGURODEVIDA _  SEGURODECANCER  HOSPITAUZACIGN MEDICOSPORACCIDENTE
| ¥ Original del Acta de Defuncidn v Original de Acta de ¥ Original de Acta de Nacimiento del | v Original de Acta de Nacimiento del
¥ Original del Acta de Nacimiento del Nacimiento del Titular | Titular . : Titular
! Titular y Beneficiario v Original de Consentimiento | ¥ Original de Consentimiento de v Original Consentimiento de Seguro
- ¥ Original de Consentimiento de Seguro de Seguro | Seguro . . ¥ Copia de Identificacién Oficial del
¥ Copia de Identificacién oficial del ¥"  Copia de Informe médico v Copia de Informe médico firmade Titular
i Titular y Beneficiario firmado y en hoja y en hoja membretada del centro ¥ Copia de Contrato de Crédito
| ¥ Copia de Contrato de crédito membretada del centro | médico . ¥ Copia de Comprobante de domicilio
! ¥ Copia de Comprobante de domicilio médico ¥ Copia de Resumen Clinico o | ¥ Estudios realizados que demuestren las |
- ¥ Copia de Acta de Averiguacion Previa v Copia de Estudio Historia clinica que indigue fecha lesiones sufridas
*En caso de follecimiento accidental Histopatoldgico firmadeyen de ingreso, egreso al hospital y | ¥ Informe médico que acrédite l2
¥ Acta de Matrimonio o Constancia de haja membretada del centro | antecedentes médicos firmadoy | lesiones y tratamiento como
Union Libre *En caso de fallecimiento médico | en hoja membretada del centro | consecuencia de un accidente firmado
de pareja ¥ Copia de Identificacién Oficial | médico | y en hoja membretada
- ¥ Copia de Constancia de Dependencia del Titular | ¥ Copiade ldentificacién Oficial del v Facturas de los servicios médicos
Econémica *En caso de fallecimiento ¥" Copia de Contrato de Crédito Titular | recibidos, dichas facturas deberdn estar |
| de hije mayor a 18 cfios ¥"  Copia de Comprobante de - ¥ Copia de Contrato de Crédito a nombre del Asegurado, ademas |
. ¥ Aviso de Privacidad domicilio | ¥ Copia de Comprobante de | deberdn contener el desglose !
' v Aviso de Privacidad | domicilio I correspondiente de gastos
¥ Aviso de Privacidad | v Aviso de Privacidad
SERVICIO FUNERARIO Y DE CUIDADO DE LA MUJER SOLO

ATENCION SERVICIO FU Y DFE CUIDADO DE LA
' 24 HORAS 800 8378760
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REGISTRO CIVIL EN EL ESTADO, CERTIFICO, EN LO CONDUCENTE, QUE EN EL LIBRO No. 19
TOMO 1DEL-ARCHIVO GENERAL DEL REGISTRO CIVIL, EN LA FOJA No. 174 SE ENCUENTRA
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;‘J\. e ASENTADA EL ACTA No. 3774, BIS 0DE FECHA: 2DE ABRIL DE 1976 LEVANTADA POR EL C. %.
:g}ﬁ_’q; FECHA 24041363 EVANTAA P::‘i;rLEL £ OFICIAL 20DEL REGISTRO CIVIL ROGELIO QUIROGA GONZALEZ RESIDENTE EN f '5 ey
3)@4 MONTERSEY, NUEVO LEON Lo cc MONTERREY, NUEVO LEON, ESTADOS UNIDOS MEXICANOS EN LA CUAL SE CONTIENEN LOS 9)(
g@;:; SEelu “cicoann 'aocann SIGUIENTES DATOS: e
o - | Do(:ﬂLMEN’YE UNIDOS EN  MATRIMONIO. i =
2 . 2%
g?g DATOS DEL REGISTRADO 5%
m’ NOMBRE : JOSEFINA SEGURA ESCOBAR HORA: 10030 (RS
g')(g' FECHA DE NACIMIENTO  : 19 DE MARZO DE 1976 COMPARECIO  : PADRE | ‘3(
e PRESENTADO - VIVO SEXO : FEMENINO No. de CERTIFICADO e }g; ‘
:ngii LUGAR DE NACIMIENTO  : MONTERREY, NUEVO LEON, ESTADOS UNIDOS MEXICANOS '“?;g ‘
i)‘(j‘ CRIP. © 19-039-20-76-03774-0 CURP, - SEEJ760319MNLGSS05 | gr(
ol ' e
28 TR AR ATTRER I
285 DATOS DE LOS PADRES S
et -NOMBRE ESTEBAN SEGURA JIMENEZ EDAD : 23 |5
S NACIONALIDAD ~ MEXICANA ! 5
& NOMBRE JUANA ESCOBAR DE SEGURA EDAD : 19 (5%
s NACIONALIDAD  MEXICANA 25
2o DATOS DE LOS ABUELOS S5
!3:;:(3! NOMBRE : PROCOLO SEGURA NACIONALIDAD MEXICANA 57
& NOMBRE  : PETRA JIMENEZ DE SEGURA | NACIONALIDAD  : MEXICANA " g ,fj
5 NOMBRE ~ : DOMINGO ESCOBAR ; NACIONALIDAD  : | MEXICANA B
2 rﬁ(ei‘ NOMBRE : ANTONIA CRUZ DE ESCOBAR NACIONALIDAD - MEXICANA ',s)hc‘
SAG! | SR
><}<.‘: {: ]
gf i DATOS DE LOS TESTIGOS 1':)“'5;’(3
';\},‘ NOMBRE : JOSE LUIS CHAVEZ EDAD : === 1'9_&.51
43 NACIONALIDAD  : MEXICANA o
,9)‘4%1 NOMBRE : ROBERTO ALVAREZ EDAD : === [BAG
920 NACIONALIDAD  : MEXICANA 1226
SN e
26 2 S
3 PERSONA DISTINTA A LOS PADRES QUE PRESENTA AL REGISTRADO S
o4 NOMBRE : ========= ' = EDAD : === &y
28 PARENTESCO ; = : S
2% : ; iR
e 2
5 DATOS DEL PAGO : JUAREZ, NUEVO LEON A 28/MAY/2019 e
S ELABORO  : GRGONZ2015 e
P4 : - s 23
28! ACTAS DE NACIMIENTO TOTAL : $51.00 RS
555%5 (rremarserrirs s CINCUENTAY UNO PESOS 00/100 M.N, *riorsrsiswssires) ggg
el el
= LHOH

dox

R,
0

R
VAN

’.} POR ACUERDO DEL TITULAR DEL PODER EJECUTIVO DEL ESTADO DE NUEVO LEON, SE OTORGA F.-.."
?'!"gi ESTA CERTIFICACION EN LA CIUDAD DE JUAREZ DEL ESTADO DE NUEVO LEON, A LOS 28DIAS ELLO OFICI ?*ri-
AE DEL MES DE MAYO DEL 2019, DOY FE. : SELLO OFICIAL ¢
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LIC. JULIO CESAR VARGAS SALINAS
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SEGOB

SECRETARIA DE GOBERNACION

DIRECCION GENERAL DEL
REGISTRO NACIONAL DE POBLACION
E IDENTIFICACION PERSONAL

CONAFREC

Consejo Nacional de Funcionarios
del Registro Civil



FACTURA PRESENTA SALDO VENCID

= ‘; ‘ i NUEVO Marca {centro de
b Informacion
l ‘ @ (Bl e O73[J=n

Matamoros 1717 Pte. Col. Obispado, Mty., N.L. 64060 R.F.C. SAD 560528-572 www.sadm.gob.mx
PERSONA MORAL CON FINES NO LUCRATIVOS

USUARIO

A2
DIRECCION DE ENVIO Garza 127 B VENCIMIIENTO e E
Vistas de San Juan Judrez NL C.P. 67266 Vistas de = MES FACTURADO JUN/2022 8
San Juan g
1 PERIODO DE CONSUMO 28/MAY/2022
28/JUN/2022
DIRECCION DE SERVICIO Garza 127 B g ) . 64060-Mty..N.L.
a Vistas de San Juan Juérez NL o LUGAR DE EXPEDICION
REC XAXX010101000 =
NLLS. 5526930-01 DV O ~amiza  Domeéstica - Cat.2
MR 0552693001000243011148 UNIDAD USQO 1

OFICINA COMERCIAL G.C. JUAREZ Casa de familia

_ _INFORMACION DEL CONSUMO
MEDIDOR 110738085M120 ecrupa anTerion. 1154 uimma LecTurA 18 consumo w3

FACTURAS PENDIENTES _ UNIDAD UsD DETALLE DE FACTURACION 8
VENCIMIENTO IMPORTE NOAPLICA  CONSUMO DE AGUA 116.54

13/06/2022 63.00 NOAPLICA CUOTA DE DRENAJE 12.23
12/05/2022 110.34 NO APLICA  CUOTA DE SANEAMIENTO 0.00
1210412022 67.00 NOAPLICA VA 1.88
11/03/2022 56.21 NOAPLICA REDONDEO MES ANTERIOR D.44
11/02/2022 93.55 NOAPLICA  AJUSTE POR REDONDEO 017
12/01/2022 64.00
12/07/20189 6,835.90

MESES MESES 36

ANTERIORES DE ADEUDO

TOTAL A PAGAR $7,421.00
PAGO EN UNA SOLA EXHIBICION

aiicha) imvass oo i aello y fina el Gomm £ oo @
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2 Mﬂ.‘é&1w- 151 STDBRIETSOCAITVICIPRIN
' ZmTgicIDBEECHDIUSGYINRTZAZIKUVBMASIUGUESTIost 7ASVE
O MY AR WZ PO DN G4 b OC 5T AD & CvzOl oSt Lo 2P |
QVGMOLg==
Fecha y hera do cerlilicaciéy  2022-06-20T21:17:10
:‘;’;‘f""“ 02060M2N705  Senar  Fola: n.1ww§wm«mmmqmamnr:mocmw |
No. smmannsa‘r 000D1000000507237013
p ESTE DOCUMENTO ES UNA REPRESENTACION IMPRESA DE UN CFDI
'legadunm urano lib uscript i [ dos no incluidos. Los titulos de crédito dad e .
opm:hm“ “Servicios de Agudy s t.m wmddemd;;:mdéﬁwmm mﬁmwnnsddmwsdalaleydnﬂmlnsy |
Banorte Empresa: 0| 944 Ref.: 0552693001153546427 NUMERO DE CUENTA: No Aplica
Afirme Ref.: 0552683001153546427
Bajio Ref.: 05526930011 53548427
PA Banamex: 197001 ef.; 05526930011535464204
Scotiabank No. Serv.: 1633 Rel" 05526930011535464204
Santander No, Conv.: 7054 Ref.: 0552693001 1535464204
Bancomer No. Conv.: 1281505 Rel.: 05526930011535464204
HSBC Convenio RAP.: 4299 Ref.: 0552693001 1535464204 55269300124301114800000074210

 PROGRAMADO PARA CORTE Y/O REDUC
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E) SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ﬁuevo Ledn

Y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL | ————
‘;) DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS HGZ #4
Sarvicio

Urgencias

l Ms ALTA VOLUNTARIA o
i obs, 10

Mombre

prestacion de servicios de atencién médica, articulo 79; Norma Oficial QT.T????' 12760
Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, numeral 10.2 y |——— - '

= £dad
apéndice D-18. 46 anios
:a 09 de julio del 2022 siendolas L2¢ 20 horas, yo
enmi cardclerde _ ne v aons con identificacién
M & expreso mi libre voluntad para solicitar atentamente "ALTA VOLUNTARIA" del
vOoDel IITH con nimero de seguridad social
internado en la mnﬂmﬂllao_%&dﬂ_ielm de nrcercisea dela Unidad Médica
A L3 yelcual serd llevadoa COMiT Il e _ bajo la autorizacién de
Mavre —ceara quien acepta el envio de paciente de tal forma hago constar que el Medico tratante

proporciona informacién completa del padecimiento y el estado actual del pacients, la cual fue realizada en forma amplia, precisa y
ente; en un lenguaje claro y sencillo e informandome los beneficios de la permanencia, posibles riesgosy complicaciones
erivados del "ALTA VOLUNTARIA" asl como el derecho a cambiar mi decisién en cualquier momento e incluso cuando me encuentre
de la Unidad Médica. Una vez firmado el presente, eximo a la Unidad Médica -i=4 #3 4 del
stituto Mexicano de Seguro Social, asl como a su personal médico, paramédico y administrativo de toda responsabiiidad sobre el
paciente, teniendo en cuenta que seguiré las medidas recomendadas para la proteccién de salud y factores de riesgo. En caso que el
paciente requiera ambulancia para su "ALTA VOLUNTARIA®, debe anotar: Nombre de la empresa:
; 8i es con responsiva médica el que suscribe
: . Médico con especialidad en
con cédula profesional baijo la Direccién General de
profesiones, olorga licencia médica para el traslado del paciente el cual serd atendido en:

RESUMENCLINICO
=3 Pl Ng

‘echa y hora del alta Bllel o . Diagndstico al alta voluntaria: ; I efrit

Nombre completo y fi el paciente, familiar, tutor o rep \ Nombre completo y firma del testigo
mmmgamﬂﬁ ,%%u:& Esreloar ( Zggam :
Nombre complefo, matricula y del medico tratante § 8 2) 9543 ] Nombre completo y firma de testigo

Jiegs Ivin Podrfonas n o - { ~ e
fa - “URLIEgUCZ — © To—

Nombre completo, matricula y firma Nombre completo, matricula y fima

Del bﬂadorSodal Inico o Trabajadora Social del Médico Di
EL s Modde Yi\bakrey édico Directivo en tumo

Py FY

Fundamento: Reglamento de la Ley General de salud en materia de [Segura E=cobar Jos IU

ndic
il

- Clave 2660-009-130




- Rl e i ] e et T [ . ] — i !

. 'l'|' er-. TR D L' LR B DR iR ) sl
' T T A A

— o —” — i AT — e e T R ——— -
- . —— ] —r— e | B —————_ e =
[ —— — = i = =
1 )
—_—— —r—en . S I oy e - el ol |
g e e e TRV —— S S e e ans 5

[ T _-_.I 'lr;;.qar'm';_h]:'_.i'ﬂ'mmmI'.*ﬂﬁ'ﬂ-“'"
o Dy ol L) g g

| _ i : CEMARSTA EMQLIN! R 3G D SRR

| S ALY ATIA aﬂ;ﬁi

Frwam o O e I O ] L VR - oy g a3 RO G pa i
ot B e e v GE hered by, Slnakbmas o LPODEART-ERC-IADN Eoeaig A
i ' BRI &b

i )
e . o - - B N - - . B - R o e A
. e i e = e = - el e i = i
. - [
= i B N
e = — = - I ol o b B (- =~
(Lt L - 'lkhh'ﬁ'llll ey —— e A R e —

FID'I':f |'“| "Il I'I-._IH‘I -m Ml'__lmh m“II:InIMI_I o _.‘_‘_u_l; e [ J-.:"!“
1 ey Lkl o ”_.“_ﬂm e sl |

————— N — = —— ek = I

" A =T - e _¢=.-'-__1A:.__ < J.'ﬂhl:l'lmiﬂ'llﬂal"“ . g o i
d S5 A -.-1_F Pl BRBERE B e o e e o
R =S i TN 7% |||_ﬂ‘_ Fl rt;_r._ﬂllr m e ”I’nm‘wnl"p‘h hy T P g e e i

fotndr PR RO de gy 2 s e e T Uit Seilig I o JESTE R T bl Ty SMb R ML feviecemer, Aol
SR e e | i SNy samety o = ofenen s 2ileus sl eleet oty by,
) P St =T TR T T ey g e D e [T N SRR o I T T RITATR Y ATAR i e
. mh et e nghky el e e s S0 o R N el T
B e Al 'u-a..ﬂ-:' '"-c@rb s gy v AN AT AT R D0 TR AR ORI S e T R LA
I-Iu s e B A e e IR Sl e NS e T TONRASTs SE=IENTIINT TSR

' . L v e B STELATHIR, SRS it Sy ity ‘-If LA e aae Sl g eyl S

| 5?]_?—:,_.- i e el lwmr.m“ At ] e e . - ~— - -

! s epluecenes faec s Sl _ - S B g I - - .
20 e oGy et —— - b e Tt - seen . e

B e T e PV e e A e N o e P I
S DR 1Y Ly 1

S el Wl #hﬂ;—_m S e o T P - -m-—-—.—l—[
e e —— ——1—_‘-—_—— — = Belmesmm= W — = ST T — "-l‘
. L ) - el i e e -— -

'_[___ _]_I_ -‘u—-"?""_"_""_'-' T “F -!:.:tu_..— T e

— p— N — e o B e — = R — i - ="F R RR 2

' . __4‘_'_‘_.—| gl el R Sope - e =]

o e e — e o= B . I | -

r —;——-——- - - —— - — —.——-’—a_.—.——| - e H B i e — Se— - il §

Yy -|—--— - v|——--J---—v-|-¢-

i ‘ -!-l - I\A"—— R F!uugm .l‘ | - o B ;J-I,q '|||.|:I"\I.I'l.'i.|.hkl‘4
| “ ' .n"!F h’ ::-.:-; oo bos :M.- _’__F_&_ L.:-Ei_ 'uﬁ\kh.&vrfe"wu.- g

— i - s - o

. - N - —p—
 stmal Vg oy AR M -'_' W-‘ E I'.- - ulﬂﬁ‘w | S Mm."
R =y — ity e —— P R T e e

O A e o ¥ e B

1

- - __.—-l—:hf.-—)- e e |

e g st gl o LR ]
i B O A i -l’ﬂh"

e Al o s s ey
g Sl e Y b el i wibnggaan L

1 - f-- — — 2 - :I'-I-l-— ey, VA
I - - S - o e EEe—— — _- ' i
UIIP‘MI S 'm‘ ‘ [ __‘ S —-I = — ..—-.:-u- -

g e e S
A 5 o ' :
l[ _' o vlgrir e bulng wh e ray ol &l TS Sdprd | Ao ]
I
I
i



7603190M3112319MEX<04<<32082<0
‘ SEGURA<ESCOBAR<K<JOSEFINA<L<L<<L<LK




SEImESEpIrn AR e -._-gf.l.uf-
=Y AL A [ EET I T
RN Y R S T Y PRI




a

securos SUMA =

Aviso de Privacidad

Seguros SURA S.A. de C.V. conocida como “SURA”, con domicilio en Bivd. Adolfo Lépez
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 polizas 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 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 disposicion

en la péagina de Internet wWWw.sequrossura.com.mx, a través de comunicados

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

“Acttio en nombre y por cuenta propia”
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Fi Con Seguros SURA, asegurate de vivir






