CERTIFICADO INDIVIDUAL DEL SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS
/ /

[ 26101 152532
‘.‘\ INBURSA

Seguros Cliente Inbursa POLIZA cis

AVENIDA INSURGENTES SUR 3500 COL. PENA POBRE, Delegacion Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México
DATOS DEL CONTRATANTE

U AGRUPACION: FAMILIA:
RADIOMOVIL DIPSA SA DE CV
DIRECCION: CERTIFICADO NUMERO: FECHA INICIAL:
CALLE LAGO ZURICH # 245 EDIF. TELCEL PZA. CARSO VIGENCIA DE LA POLIZA

) Desde las 12:00 horas 01/06/2025
AMPLIACION GRANADA Hasta Ias 12:00 horas 01/06/2026
CDMX 11529 VIGENCIA DEL CERTIFICADO
PRODUCTO: Desde las 12:00 horas

Hasta las 12:00 horas

R.F.C.: MONEDA: FORMA DE PAGO: TIPO DE DOCUMENTO:
RDI841003QJ4 NACIONAL CONTADO

GRUPO: EXPRGMMA EMPRESA: RADIOMOVIL DIPSA SA DE CV
SUCURSAL: NORMAL

En caso de smiestro, dudas o para consultar la red médica y de proveedores en convenio, puede conimicarse a nuestros teléfonos de atencion

01-800-221-3044 6 01-800-712-4237 desde el mterior de la Repiblica, o bien, 5447-8089 en la Ciudad de México o en nuestra pagmna web
www. mbursa.com, con servicio las 24 horas,

Tarificacion por experiencia:
ASEGURADOS

Fecha Niimero de Fecha de Fecha de
Nacimiento CIS Antigiiedad alta

ID Nombre Categoria Parentesco Edad

30409 LILIANA CERVANTES HERNANDEZ TITULAR MUJER 46 22/04/1979 11/04/2023 11/04/2023

ESPECIFICACION DE LAS COBERTURAS CONTRATADAS

Categoria: gASICA CONFIANZA

Cobertura Suma Asegurada Deducible por enfermedad cubierta Coaseguro por enfermedad cubierta

BASICO 1035.00 UMAM 2.00 UMAM 10.00%

En caso de Pago Directo, se aplicard una reduccion de $2,500.00 al deducible y de 10 puntos porcentuales al coaseguro por enfermedad
cubierta contratados.

Cobertura Adicional Suma Asegurada Deducible Coaseguro
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