
Nombre y firma del Representante, Apoderado y/o Administrador facultado legalmente para llevar a cabo las funciones 
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Servicios Integrales de Salud Nova, S.A. de C.V.
Batallón de San Patricio 111 Piso 14, Valle Oriente, CP 66269,
San Pedro Garza García, N.L., México  I  Tel. (81) 2282 9500

Patrocinador Oficial
Comité Olímpico MexicanoCONSERVACIÓN DE EXPEDIENTES

Fecha:

dd mm aaaa

Servicios Integrales de Salud Nova, S.A. de C.V.
Presente:

Por este medio, manifiesto y nos comprometemos a nombre y en representación de:

(Institución, organización, cooperativa, entidad, grupo financiero, dependencias o entidades de la Administración Pública 
Federal, Estatal o Municipal).

A integrar y conservar los documentos de identificación de asegurados (identificación oficial y comprobante de domicilio), de 
conformidad y en cumplimiento a las Disposiciones que emita la Secretaria de Hacienda y Crédito Público (SHCP), sobre 
las medidas y procedimientos para prevenir y detectar actos, omisiones u operaciones que pudieran favorecer, prestar 
ayuda, auxilio o cooperación de cualquier especie para la comisión de los delitos previstos en los artículos 139, 139 Quáter, 
148 Bis y 400 Bis del Código Penal Federal, así como reportar actos u operaciones realizados por los clientes de dichas 
entidades, que pudiesen ubicarse en los supuestos antes señalados o que pudieren contravenir o vulnerar la adecuada 
aplicación de las Disposiciones.

Asimismo, nos comprometemos a cumplir con los siguientes aspectos:
Cumplir en todo momento con la Ley Federal para la Prevención e Identificación de Operaciones con Recursos de Proce-
dencia Ilícita y las disposiciones de carácter general a que se refiere el artículo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y 
de Fianzas.

Conservar los documentos de las personas que se encuentran dentro de nuestra Póliza o Contrato, por tener una relación 
con la Institución. Asimismo, nos comprometemos a tenerlo de forma inmediata y a disposición de Servicios Integrales de 
Salud Nova, S.A. de C.V. para su consulta y/o en caso de que las autoridades supervisoras encargadas de la inspección y 
vigilancia de nuestra institución (Comisión Nacional de Seguros y Fianzas y la SHCP), nos solicite los documentos de algún asegurado.

Acepto en forma expresa.

Atentamente
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