Monterrey, Nuevo León a 08 de octubre de 2016
REFERENCIA:
	Póliza:
	08974839001

	Vigencia:
	XX de octubre de 2016 a XX de abril de 2017

	Asegurado:
	


NOMBRE DE ASEGURADORA
P r e s e n t e.

Hago de su conocimiento que la póliza de Gastos Médicos Mayores arriba citada, no tiene a la fecha siniestro alguno, para que por favor se rehabilite y se generen los recibos pendientes de pago, para poderlos realizar.

Les agradezco de antemano su atención a la presente.
	Atentamente



	NOMBRE DE ASEGURADO
 Asegurado Titular



Adjunto copia de identificación.

