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Favor de efectuar el pago en sucursales de Banorte
N D RTE Numero de empresa: 71474
BA Referencia 00000000000000000000

SEGURQOS Importe

Nota: Favor de conservar el comprobante de pago
CERTIFICADO EN LA POLIZA DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO

| Nembre del Contratante Poliza No. 0107814-0000165
Certificado 22381
I' MATA JIMENEZ VERONICA Vigencia del Seguro
Desde Hasta
31-DIC-25 31-DNC-26
Forma de pago Prima neta Financiamiento por pago Gastos de expedicion IVA Prima Total
fraccionado

MENSUAL $47,593.51 | $ 000 $ 000 $7.614 96 % 55,208 47

‘Nombre del Asegurado Titular  Suma Fechade  Sexo Fecha de Fecha de
MATA JIMENEZ VERONICA Asegurada Nacimiento Alta Antigliedad
) ) 444 UMAM  28-MAY-72 FEM. 31-DIC-25  16-NOV-99

Asegurado Dependiente

Nombre y Apellidos Completos Parentesco Suma ‘ Fecha de | Sexo Fecha de Fecha de

- — — Asegurada Nacimiento, | Alta | Antigiedad
SANCHEZ MATA ANGEL LEONARDO |  HIJO (A) | 444 UMAM | 17-AGO-02 msc'l 31-DIC-25 | 11-FEB-03

| SANCHEZ MATA JUAN CARLOS | HWO(A) | 444 UMAM|04-SEP-03 MASC, 31-DIC-25 | 16-ENE-04
 SANCHEZ MATA DULCE ANEL HIJO (A) 444 UMAM | 01-DIC-96 | FEM. 31-DIC-25 | 16-NOV-99
SANCHEZ LEMUS JOSE JUAN CONYUGE | 444 UMAM |19-MAR-70| MASC| 31-DIC-25 | 16-NOV-99

Condiciones y Coberturas

Tipo de Plan Personal Operativo
Deducible* 250 UMA M
Coaseguro Porcentaje de acuerdo a restriccion de Hospitales

Base de Catalogo 39 UMA M
* El deducible en las pdlizas de Ascendientes sera de 4.5 UMAM

SEGUROS BANORTE, S.A. DE C.V. GRUPO FINANCIERO BANORTE., cubre al asegurado de acuerdo a los beneficios
contratados en los terminos y condiciones citados en la poliza, siempre que ésta y el presente certificado se encuentran en
vigor al momento de ocurrir la eventualidad cubierta. El asegurado conoce los alcances de las condiciones generales y

especiales de este seguro.

Importante:

Por descuento de nomina: autorizo sea retenida de mis percepciones (
quincenales |a prima correspondiente a los conceptos anteriores y que \
dicho importe sea entregado a SEGUROS BANORTE S.A. de C.V. k\

GRUPO FINANCIERO BANORTE. e ——
Sera responsabilidad del servidor publico el verificar que la Dependencia SEGUROS BANORTE, S.A. DEC.V.

le aplique los descuentos por concepta de Ia inclusion de sus hijos ~ GRUPO FINANCIERO BANORTE.
mayores de 25 afos, ascendientes y su potenciacion, en caso de quela _ Hidalgo No. 250 Pte. Col. Centro C.P. 64000
Dependencia no le esté realizando el descuento debera notificarlo de Monterrey, Nuevo Leon R F.C. SBG971124PL2
Inmediato por escrito a su area que administra la pdliza de su www,segurosbanarte.com mx
Dependencia.

Fecha de emision: 13-ENE-2026
Seguros Banorte, S.A. de C.V. Grupo Financiero Banorte., Hidalgo No. 250 Pte. Col. Centro C.P. 64000 13
Monterrey, Nuevo Leon R.F.C. SBG971124PL2



