Manual de “enado Consulta este manual para conocercon
SOliCitlld de reclamaci()n precision el llenado de este formato.

pago de siniestroVida

A MetLife

Solicitud Unica para el pago de siniestro de seguro de vida

Para facilitar los sta solicitud, por favor llénala con letra de molde y tinta negra 3 valida si presenta tachaduras
£

indispensable leeric previo a que proporciones

conducto solicite(ames) a MetLife Me 1 Asegurs wresponda en razon del
do, de acuerdo con los termil a de licitud.

Dependiende de la forma de pago elegida, a partir del momento en g ibal] Gsito en cuenta o
en otro producto de inve n o ahormo indicadc otorga a MetLife M . .

echo proceda M Indica lafecha ylugarde
llenado. Fecha con 2 digitos

Lugar de elaboracion de la soficitud . . .
) dia y mes, 4 digitos el afo.

Indica el nimero de péliza.
| Marca con una X el (log) tramite{s) solicitado(s)
Indica el tIpO de seguroa Sequro institucional of | Fondo de ahorro capitalizable de los[ | Seqg 5 it Retiro ]
reclamar. grupo trabajadores al servicio del estado it
Ingividual [ Vida deudores |

Indica el tipo de siniestro al cifear

que solicita pago, asi como la
fecha en el que ocurrié.

Informacion del siniestro
Tipo de siniestro:  Fallecimiento[ ] Invalidez[]

Fechadelsiniestro: | |

. Informacion del Asegurado (datos para ser llenados por el(los) solicitante(s))
Indica lainformacién del Nombre del Asegurado

asegurado.
Apelido patemo Apel Nomi:

[TT]

Clave Unica de Registro de Poblacion Registro Federal de Confribuyentes
ill: Softerofa)[ |  Casadofa)[ |  Viudefa)[ |  Divorciado(a) [ | Ui fib
Pais de nacimiento
ionalidad(es*
Actividad o git

Alcal Jugre
Lada sin costo 800 00 METLIFE

IV-2-428

. MetLife Descubriendo la vida juntos




Manual de ]_lenad() Consulta este manual para conocercon
SOliCitlld de reclamaci()n precision el llenado de este formato.
pago de siniestroVida

Lee con atencién el aviso de

. . . Aviso de privacidad de MetLife México, S.A. de C.V.
peraCIdad de M etLIfe' . del responsable que recaba los datos. MetLife h

Alcaldia Benlto J
itz de

dlctﬁmln.zr Im'nta! lu, siniestr
cm'h:., conforme a la Lecl

¥ Opo &
personalmente en nues de datos en la direccion aniba citada, en nuestros en
que puedes ubicar en nuestro de int www.metlife.com.mx o enviando un comeo a priv

ito, los requ sitos y plazos, puedes
ar el uso o divulgacion

que comparta mis ds x personales y

Indica lainformacién del

reclamante —
Parentesco (para efectos de identificacion)
1T
Recu erda que todas |as & Urica de Registro de Poblacién™ Registro Federal de Contribuyentes*™
fechas a llenar deben tener 2 a de nacimiento*: Nimero de idenfificacin®-
digitos paradiay mes,y 4
o= 1 £:] e[ ano. s de nacimiento lado de nacimiento

onalidadie
Identificacidn oficial vigente | emisor
Credencial para ]—] Pasaports |_[

votar vigente Secretaria de
Instituto Nacional
El

. MetLife Descubriendo la vida juntos




Manual de llenado
Solicitud de reclamacion

pago de siniestroVida

Indica la ocupacién del
reclamante.

Indica los datos de
contacto delreclamante.
Recuerda que los
teléfonos (sin prefijo
internacional) son a 10
digitos.

Indica la forma de
pago de la reclamacion.

Aplica solamente si el solicitante
se presenta como persona moral.
Indica el nombre y larazén
social de la empresa, asi
como la informacién de su
constitucion.

A MetlLife

Ocupacion®

| Empleado active ]:[ Comerciante I:‘ Ama de casa l:l OlmD Especificar:

Profesional ]:[ Jubilado I:‘ Estudiante I:'
i iente

MNombre de la empresa donde prestas tus senicios Giro de la empresa

Domicilio particular®

Calle f Avenida MNUmero exterior

Codigo postal Colonia / Barrio Municipio / Alcaldia Ciudad / Poblacion

Estado
Teléfono(s) de contacto™

Firma autografa

recibir todo hpo de |n1-:rn13 , documentacién,

Cheque enviade al D Especificar el punto
punto de contacto’ de contacto a
enviar chegque

Otro producte de inversion o ahomo: I:[
nicilio completo, legible y sin abreviatur:

iges como conducto de pago I.: tran_sf encia ele.trcnl;a _acompafiar copia del
la fecha de la reclama © copia del rato ban nues |
ado con | )
azo fijo.
= necesario completar el apartado: Instruccién de pago por transfere
documento.

(*) Diato requerido. (**) Dato reguerido en caso de contar con &l

cial Pais(es)

Macionalidad* Numero de instrumento notari constitucion Folic mercantil

ucion®:

Consulta este manual para conocercon
precision el llenado de este formato.

Llena los datos faltantes del
reclamante. Es importante
que al finalizar, tenga su
firma.

En caso de estar de acuerdo
con recibir informacién
relacionada con el seguro,
marca la casilla “Si”.

Indica si estas sujeto a
pago de impuestos en el
extranjero.

Indica si tu o un familiar han
desempefado funciones
publicas destacadas.

Descubriendo la vida juntos
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SOliCitlld de reclamaci()n precision el llenado de este formato.

pago de siniestroVida

Datos de contacto
Domicilio de la empresa™

Indica el domicilio donde
se encuentra laempresa,
asi como su informacién
de contacto.

Mam Mumera interior

Municipio / Alcaldia Ciudad / Poblacion

En caso de estar de acuerdo
con recibir informacién
relacionada con el seguro,
marca la casilla “Si”

@

Indica si estas sujeto a
pago de impuestos en el
extranjero.

Dentro de la composicién accionar

Aplica solamente si el solicitante c - o aceion: dranierols), su(s) conyugels) . . a .
p o fam com naq hem - c ol ) Indica si algin accionista ha
se presenta como apoderado. desempefiado funciones
Indica la informacién del publicas destacadas

ap°derado' = tonzo que mis datos personales, patimeniales o financieros y sensibles,
i s, sean tratados conforme a lo previsto en el aviso de privacidad

patemo Apellido matemo
o Llena los datos faltantes del
Macionalidad
Formas de pago apoderado legal. Es
Indica la forma de pago de 5 i Transterenciz [] Sheme ke ] il importante que al finalizar,

la reclamacion. tenga su firma.

Otro producto de in

erido para empresas de nacionalidad mexicana.
sona fizica que no siendo &l cliente,

Descubriendo la vida juntos
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pago de siniestroVida

Indica el hombre del
banco al que se realizara
el pago de la reclamacién,
asi como laclave
bancaria.

IV-2-428

A MetlLife

Autorizaciones

En caso de estar de acuerdo
con recibir informacion
relacionada con el seguro,
marca la casilla “Si”

Instruccion de pago por transferencia electronica
Nombre de la institucion bancaria

CLABE (1) Clave Bancaria Estandarizada

()] La CLABE .zy:!eee m el tadode cuenta |mpn:o 0 35 proporcionada en cualguier sucursal de su banco, consta, de 18
ones

urado fitular come fitular de la misma y fime en el
contratacién establezea un tratamiento distinto.

roporcionada
a favor de un tercero, libero de foda reiu)usctnhd:d a
cionado.

Descubriendo la vida juntos




