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~CONTRATO DE NO ADHESION NO REQUIERE AUTORIZACION POR LA C.N.S.F.

Seguros Atlas, 5.A. Paseo de los Tamarindos No, 60 Planta Baja, Col. Bosques de las Lomas,

05120 Méxica, D.F. Tel.: -50- : -51- i

S Xico Tel.: (55) 9177-50-00 Fax: 9177-51-10 www.segurosatlas.com.mx
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Agente v/o Asegurado

icioies contratadas se exime de toda responsabilidad a Seguros Atlas, S.A. obligandome a cubrir los gastos que se
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