
Fecha
 Día      Mes        AñoAccidentes y Enfermedades

Certificado Individual de Seguro de Gastos
Médicos Mayores Colectivo o Colectivo Empresarial
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Prima de la cobertura en pesos

Prima anual total 0.00

Tasa de financiamiento
por pago fraccionado

Gastos de expedición: 0.00

I.V.A.: 0.00

Prima total a pagar: 0.00

Prima del 1.er recibo: 0.00

(0) Prima de los recibos 
subsecuentes:

Contratante UNILEVER DE MEXICO S DE RL DE CV

R.F.C. UME-651115-N48

No. de certificado 0000712457

MÉXICO
Paseo de la Reforma No. 342 piso 12 
Colonia Juárez, Alcaldía Cuauhtémoc
C.P. 06600 Ciudad de México 
Tel. 55-5326-9000

MONTERREY
Av. Pedro Ramírez Vázquez No. 200-8 
Colonia Valle Oriente
C.P. 66269 Sn. Pedro Garza García, N.L. 
Tel. 81-8133-1200

GUADALAJARA
Av. Américas 1500, P.B., 
Colonia Country Club
C.P. 44610 Guadalajara, Jal. 
Tel. 33-3669-3600

Datos del seguro

No. de póliza Categoría
GMM-22186 0_GMM-22186_EMP_ESP

Periodo de seguro/vigencia a las 12:00 hrs.

Póliza Certificado

Desde Hasta    Desde Hasta
31/DIC/2025 31/DIC/2026 31/DIC/2025 31/DIC/2026

Fecha de primera emisión Forma de pago Tipo de experiencia Nombre del plan contratado

SEMESTRAL PROPIA MAXIMA

31/DIC/2021 Tipo de agrupación División Tabulador a aplicar
COLECTIVO EMPRESARIAL CENTRO-SUR 95,800 / CENTRO-SUR

Cobertura básica y cláusulas adicionales
Deducible EN SMGM Coaseguro Fecha de 

Coberturas Suma 
asegurada

Pago directo Reembolso
Pago directo 

(%)
Reembolso 

(%)
inclusión/ 
excluido

Básica 1,000.00 SMGM 0.00 1.50 0.00 10.00 31/DIC/2025
*Necesidades médicas 
imprevistas en el extranjero 50,000.00 DLLS 50.00 50.00 10.00 10.00 31/DIC/2025

Cobertura en el extranjero EXCLUIDO
Franja fronteriza EXCLUIDO
Deportes peligrosos 1,000.00 SMGM 0.00 1.50 0.00 10.00 31/DIC/2025
Desviación visual 20.00 SMGM 1.50 1.50 10.00 10.00 31/DIC/2025
Padecimientos preexistentes 1,000.00 SMGM 1.50 1.50 10.00 10.00 31/DIC/2025
Pago de complementos 
médicos ---------------- ---------------- ---------------- ---------------- ---------------- 31/DIC/2025

Ambulancia aérea 50.00 SMGM 0.00 0.00 0.00 0.00 31/DIC/2025
Nariz y/o senos paranasales 
por enfermedad 1,000.00 SMGM 1.50 1.50 10.00 10.00 31/DIC/2025
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Datos del seguro

No. de póliza Categoría

GMM-22186 0_GMM-22186_EMP_ESP

Periodo de seguro/vigencia a las 12:00 hrs.
Póliza Certificado

Desde Hasta Desde Hasta

31/DIC/2025 31/DIC/2026 31/DIC/2025 31/DIC/2026

Importante:
-  Para conocer el deducible y coaseguro aplicables en caso de accidente, es importante revisar las 

condiciones generales de este contrato.
-  Los documentos que conforman el Contrato de Seguro, consta de las Condiciones Generales, Carátula de 

Póliza, Cláusulas Adicionales o Endoso, entre otros.

Asegurado y dependientes

Fecha DD/MM/AAAA Edad Sexo

Parentesco Nombre Alta Reconocimiento de 
antigüedad

alcanzada M/F

TITULAR CERON RAMOS DIEGO 31/DIC/2025 31/DIC/2021 34 AÑOS M
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CIUDAD DE MÉXICO 4 DE MARZO DE 2026
Seguros Monterrey 

New York Life S.A. de C.V.

Lugar y Fecha

WILLIS AGENTE DE SEGUROS Y DE 
FIANZAS SA DE CV 51998 652

Nombre del Agente Clave de Agente Clave del Promotor Funcionario Autorizado

RV-10-2022
Cert-GMM


