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Muerte Accidental Pérdidas Organicas Muerte Accidental
(Doble Indemnizacién) (Doble Indemnizacién) (Triple Indemnizacién)

Invalidez Total Garantia de pago de Enfermedades Enfermedad
y Permanente primas por invalidez Graves Terminal

Gastos Funerarios Fallecimiento Garantia de pago
Titular Cényuge de primas por
fallecimiento titular
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La Aseguradora Oficial de la Seleccion Nacional



Fallecimiento

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui

INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.

reEniineeeon el Mg el ASRgUEeD © eefple Debe de contener la leyenda de cotejo nombre, firma y fecha de quien cotejé.

|dentificacion oficial vigente del Beneficiario o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad Original y copia. INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.
Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Original Acta de defuncién

Acta de nacimiento del Asegurado

En el registro civil la proporcionan cuando se tramita el acta de defuncién

Pago de derechos del acta de defuncién : :
o con la funeraria que les tramita sus documentos

000|000
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La Aseguradora Oficial de la Seleccién Nacional


https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Fallecimiento

. Nombre de la persona
9 Baja de CURP - Numero de CURP
. Estatus de la CURP (Indica que es baja por defuncién)

Nombre completo del finado
Fecha de defuncién

Motivo de la defuncién

Lugar de defuncidén

Medico y cédula que certifica
Folio de cetificado

@ Certificado de defuncién

Reporte/Interpretacién tratante.

Fecha de elaboracién (dia, mes y afio)

Hoja membretada por Institucién publica o privada

Elaborado por médico especialista o quimico farmacobiélogo (nombre completo,
cédula y firma)

Resultado de los estudios clinicos y/o radiolégicos del
laboratorio

Fecha de elaboracion (dia, mes y afio de elaboracién)
. Hoja membretada por Institucién publica o privada
@ . . Padecimiento actual (fecha y dia con el diagndstico)
Resumen clinico : ., .
Tratamientos, evolucién y prondstico
Elaborado por un médico especialista (que deberd de tener nombre completo,
cédula profesional de especialidad y firma)
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La Aseguradora Oficial de la Seleccién Nacional



Muerte Accidental (Doble Indemnizacién)

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui

INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.

BEMiiSEEon @il MEEo el AsagUiEee © eeple Debe de contener la leyenda de cotejo nombre, firma y fecha de quien cotejé.

|dentificacion oficial vigente del Beneficiario o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigiiedad INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.
Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Original Acta de defuncién

Acta de nacimiento del Asegurado

Nombre de la persona
Baja de CURP - Numero de CURP
Estatus de la CURP (Indica que es baja por defuncién)

°
)
°
°
°
°
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La Aseguradora Oficial de la Seleccién Nacional


https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Muerte Accidental (Doble Indemnizacién)

En el registro civil la proporcionan cuando se tramita el acta de defuncién

e Pago de derechos del acta de defuncién : :
o con la funeraria que les tramita sus documentos

Nombre completo del finado
Fecha de defuncién

Motivo de la defuncién

Lugar de defuncién

Medico y cedula que certifica
Folio de cetificado

e Certificado de defuncién

Copia certificada de las actuaciones del agente del ministerio publico que tomé
conocimiento de los hechos del fallecimiento del Asegurado, consistentes en fe
m Copias certificadas de las actuaciones del Ministerio Publico de cadaver, identificacién de este, relacién de hechos, declaracién de testigos, e
informe de necropsia. Anexando resultado de estudio toxicoldgico, alcoholemia y
conclusiones por parte del ministerio publico.
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Pérdidas Orgéanicas (Doble Indemnizacién)

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui

INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.

reEniineeeon el Mg el ASRgUEeD © eefple Debe de contener la leyenda de cotejo nombre, firma y fecha de quien cotejé.

Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.
Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Acta de nacimiento del Asegurado
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https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Pérdidas Orgéanicas (Doble Indemnizacién)

Copia certificada por la institucién de salud del formato de invalidez emitido por el
Instituto Mexicano del Seguro Social formato ST-4, ST3, Historia Clinica completa
y Resultados de Estudios practicados emitidos por el Instituto de Seguridad Social
al cual se encuentra inscrito el Asegurado.

G Dictamen ST4, ST3, Dictamen en medicina laboral

En caso de no estar afiliado a una institucién de salud se remitira la constancia de
no afiliacién para poder remitir el dictamen por un médico Legalmente autorizado
para ejercer la medicina con especialidad en medicina del trabajo.

Debe contener:
Fecha de elaboracion (dia, mes y afio de elaboracién)
. Hoja membretada por Institucién publica o privada
0 Resumen médico . Padecimiento actual (fecha y dia con el diagnostico)
Tratamientos , evolucién y pronostico
Elaborado por un médico especialista (que debera de tener nombre completo,
cédula profesional de especialidad y firma)

Reporte/Interpretacion tratante.

Resultado de los estudios clinicos y/o radiolégicos del ' Fec?ha oIz el seiEeler (dla,‘me.s’y an,o). :
laboratorio . Hoja membretada por Institucién publica o privada

Elaborado por médico especialista o quimico farmacobidlogo (hombre completo,
cédula y firma)
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Muerte Accidental (Triple Indemnizacién)

0 Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui
e |dentificacidon oficial vigente del Asegurado o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
e |dentificacion oficial vigente del beneficiario o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
e Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.
e Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.
6 Acta de defuncién Original
6 Acta de nacimiento del Asegurado
Copia certificada por el Agente del Ministerio Publico, que conocié del
: - : e fallecimiento del asegurado, documentacién consistente en: de fe cadaver,
Copias certificadas de las actuaciones del Ministerio Publico : e e, : ., ., )
identificaciéon del mismo, relaciéon de hechos, declaracién de testigos, resultado de

necropsia, resultado toxicoldgico, conclusion.
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https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Muerte Accidental (Triple Indemnizacién)

Reporte/Interpretacién tratante.

: : : : . Fecha de elaboracién (dia, mes y aifo
Resultado de los estudios clinicos y/o radiolégicos del : ( > MES y an ). :
: . Hoja membretada por Institucién publica o privada
laboratorio . 1 . . . .,
Elaborado por médico especialista o quimico farmacobiélogo (nombre completo,

cédula y firma)

Debe contener:
Fecha de elaboracién (dia, mes y afio de elaboracién)
. Hoja membretada por Institucién publica o privada
@ Resumen médico . Padecimiento actual (fecha y dia con el diagnostico)
Tratamientos , evolucién y pronostico
Elaborado por un médico especialista (que debera de tener nombre completo,

cédula profesional de especialidad y firma)

(]
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Invalidez Total y Permanente

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui
|dentificacidon oficial vigente del Asegurado o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigiiedad INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.

Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Acta de nacimiento del Asegurado

Copia certificada por la institucién de salud del formato de invalidez emitido por el

Instituto Mexicano del Seguro Social formato ST-4, ST3, Historia Clinica completa

y Resultados de Estudios practicados emitidos por el Instituto de Seguridad Social

: : . . [ ito el A :

Dictamen ST4, ST3, Dictamen en medicina laboral 2| @UEl| 60 CMSEmiE) (B 6 AEegrEee
En caso de no estar afiliado a una institucién de salud se remitira la constancia de
no afiliacién para poder remitir el dictamen por un médico legalmente autorizado
para ejercer la medicina con especialidad en medicina del trabajo.

(]
. MetLlfe Siempre contigo, construyendo un futuro mas seguro

La Aseguradora Oficial de la Seleccion Nacional


https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Invalidez Total y Permanente

Debe contener:
Fecha de elaboracion (dia, mes y afio de elaboracién)
. Hoja membretada por Institucién publica o privada
6 Resumen médico . Padecimiento actual (fecha y dia con el diagndstico)
Tratamientos, evolucién y prondstico
Elaborado por un médico especialista (que deberd de tener nombre completo,

cédula profesional de especialidad y firma)

Reporte/Interpretacion tratante.

: . g . Fech | i6n (dia, 1
Resultado de los estudios clinicos y/o radiolégicos del echa de cldboren (e mesy an,o). :
laboratorio . Hoja membretada por Institucién publica o privada

Elaborado por médico especialista o quimico farmacobiélogo (nombre completo,
cédula y firma)
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Garantia de pago de primas por invalidez

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui
|dentificacidon oficial vigente del Asegurado o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigiiedad INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.

Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Acta de nacimiento del Asegurado

Copia certificada por la institucién de salud del formato de invalidez emitido por el

Instituto Mexicano del Seguro Social formato ST-4, ST3, Historia Clinica completa

y Resultados de Estudios practicados emitidos por el Instituto de Seguridad Social

: : . . [ ito el A :

Dictamen ST4, ST3, Dictamen en medicina laboral 2| @UEl| 60 CMSEmiE) (B 6 AEegrEee
En caso de no estar afiliado a una institucién de salud se remitira la constancia de
no afiliacién para poder remitir el dictamen por un médico legalmente autorizado
para ejercer la medicina con especialidad en medicina del trabajo.
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https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Enfermedades Graves

0 Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui

|dentificacidon oficial vigente del Asegurado o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.
Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Acta de nacimiento del Asegurado

Reporte/Interpretacion tratante.
Fecha de elaboracion (dia, mes y afio)
: Hoja membretada por Institucién publica o privada
laboratorio . 1 . . . .
. Elaborado por médico especialista o quimico farmacobidélogo (nombre completo,

cédula y firma)

Resultado de los estudios clinicos y/o radiolégicos del

Debe contener:
Fecha de elaboracion (dia, mes y afio de elaboracion)
Hoja membretada por Institucién publica o privada
Resumen médico . Padecimiento actual (fecha y dia con el diagnostico)
Tratamientos , evolucién y pronostico
Elaborado por un médico especialista (que deberé de tener nombre completo,
cédula profesional de especialidad y firma)

[ ]
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https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Enfermedad terminal

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui
|dentificacidn oficial vigente del Asegurado o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.

Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Acta de nacimiento del Asegurado

Reporte/Interpretacién tratante.

Fecha de elaboracion (dia, mes y afio)

Hoja membretada por Institucién publica o privada

Elaborado por médico especialista o quimico farmacobiélogo (nombre completo,
cédula y firma)

Resultado de los estudios clinicos y/o radiolégicos del
laboratorio

Debe contener:
Fecha de elaboracion (dia, mes y afio de elaboracion)
Hoja membretada por Institucién publica o privada
Resumen médico . Padecimiento actual (fecha y dia con el diagnostico)
Tratamientos , evolucién y pronostico
Elaborado por un médico especialista (que deberé de tener nombre completo,
cédula profesional de especialidad y firma)

[ ]
. MetLlfe Siempre contigo, construyendo un futuro mas seguro

La Aseguradora Oficial de la Seleccion Nacional


https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Gastos Funerarios Titular

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui

INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.

reEniieeeen et Mg el ASRgUEe! © Eefple Debe de contener la leyenda de cotejo nombre, firma y fecha de quien cotejé.

|dentificacion oficial vigente del Beneficiario o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad Original y copia. INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.
Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Original Acta de defuncién

Acta de nacimiento del Asegurado

En el registro civil la proporcionan cuando se tramita el acta de defuncién

Pago de derechos del acta de defuncién : :
o con la funeraria que les tramita sus documentos

[ ]
. MetLlfe Siempre contigo, construyendo un futuro mas seguro
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https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Gastos Funerarios Titular

. Nombre de la persona
e Baja de CURP - Numero de CURP
. Estatus de la CURP (Indica que es baja por defuncién)

Nombre completo del finado
Fecha de defuncién

Motivo de la defuncién

Lugar de defuncién

Medico y cédula que certifica
Folio de cetificado

@ Certificado de defuncién

Reporte/Interpretacién tratante.

Fecha de elaboracién (dia, mes y afio)

Hoja membretada por Institucién publica o privada

Elaborado por médico especialista o quimico farmacobiélogo (nombre completo,
cédula y firma)

Resultado de los estudios clinicos y/o radiolégicos del
laboratorio

Fecha de elaboracién (dia, mes y afio de elaboracién)
. Hoja membretada por Institucién publica o privada
e . Padecimiento actual (fecha y dia con el diagndstico)
Resumen médico : ., L .
. Tratamientos, evolucién y pronéstico
Elaborado por un médico especialista (que deberé de tener nombre completo,
cédula profesional de especialidad y firma)

[ ]
. MetLlfe Siempre contigo, construyendo un futuro mas seguro

La Aseguradora Oficial de la Seleccién Nacional



Fallecimiento Cényuge

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui

INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.

reEniieeeen et Mg el ASRgUEe! © Eefple Debe de contener la leyenda de cotejo nombre, firma y fecha de quien cotejé.

|dentificacion oficial vigente del Beneficiario (Cényuge) o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad Original y copia. INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.
Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigliedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Original Acta de defuncién del cényuge

Acta de nacimiento del Asegurado

En el registro civil la proporcionan cuando se tramita el acta de defuncién

Pago de derechos del acta de defuncién : :
o con la funeraria que les tramita sus documentos

[ ]
. MetLlfe Siempre contigo, construyendo un futuro mas seguro

La Aseguradora Oficial de la Seleccion Nacional


https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

Fallecimiento Cényuge

. Nombre de la persona
e Baja de CURP - Numero de CURP
. Estatus de la CURP (Indica que es baja por defuncién)

Nombre completo del finado
Fecha de defuncién

Motivo de la defuncién

Lugar de defuncién

Medico y cédula que certifica
Folio de cetificado

@ Certificado de defuncién

Reporte/Interpretacién tratante.

Fecha de elaboracién (dia, mes y afio)

Hoja membretada por Institucién publica o privada

Elaborado por médico especialista o quimico farmacobiélogo (nombre completo,
cédula y firma)

Resultado de los estudios clinicos y/o radiolégicos del
laboratorio

Fecha de elaboracién (dia, mes y afio de elaboracién)
. Hoja membretada por Institucién publica o privada
e . Padecimiento actual (fecha y dia con el diagndstico)
Resumen médico : ., L .
. Tratamientos, evolucién y pronéstico
Elaborado por un médico especialista (que deberé de tener nombre completo,
cédula profesional de especialidad y firma)

[ ]
. MetLlfe Siempre contigo, construyendo un futuro mas seguro

La Aseguradora Oficial de la Seleccién Nacional



Garantia de pago de primas por fallecimiento titular

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui

INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.

eRniliniEEEIen erisll vigenis clel Mesgitee © ouE Debe de contener la leyenda de cotejo nombre, firma y fecha de quien cotejé.

|dentificacidn oficial vigente del Beneficiario o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad Original y copia. INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.
Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigiiedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Original Acta de defuncién

Acta de nacimiento del Asegurado

Siempre y cuando sea disputable, que el siniestro ocurra en los primeros 2 afos.
Informes médicos, clinicos, radiolégicos, histolégicos y de laboratorio, o cualquier
aclaracion relacionada con éstos, los cuales le permitirdn determinar la procedencia
de la reclamacién realizada.

Estudios o resumen clinico
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https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

1. Relne los siguientes documentos:

Solicitud Unica para el pago del Seguro de Vida Descargala aqui Consulta la guia de llenado aqui
|dentificacién oficial vigente del Asegurado o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
|dentificacion oficial vigente del beneficiario o copia INE, pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado.
Comprobante de domicilio, no mayor a 3 meses de antigliedad INE vigente, agua, luz, teléfono fijo, gas, estado de cuenta bancario.

Estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses de antigiiedad Solo aplica si eligieron como forma de pago transferencia.

Facturas originales con toda la informacién fiscal del Asegurado
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https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Solicitud-unica-pago-siniestro-seguros-vida-GV-1-013-Final.pdf
https://www.metlife.com.mx/content/dam/metlifecom/mx/pdfs/common-files/Manual-Llenado-Solicitud-Reclamacion-Vida-20200720.pdf

1. Relne los siguientes documentos:

Reporte/Interpretacién tratante.
Fecha de elaboracién (dia, mes y afio)

Interpretaciéon de estudios de laboratorio y/o gabinete . Hoja membretada por Institucién publica o privada
Elaborado por médico especialista o quimico farmacobiélogo (hnombre completo,

cédula y firma)

Fecha de elaboracion (dia, mes y afio de elaboracién)

Hoja membretada por Institucién publica o privada

Padecimiento actual (fecha y dia con el diagndstico)

Tratamientos, evolucién y prondstico

Elaborado por un médico especialista (que deberd de tener nombre completo,
cédula profesional de especialidad y firma)

2. Solicita tu reembolso a través de Recursos Humanos de tu dependencia

3. Al ingresar tu tramite, te seguimos atendiendo con tu nimero de folio llamando al 800 00 METLIFE (638 5433)

Informe médico
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https://www.metlife.com.mx/soy-cliente/tramites-y-servicios/reembolso-en-linea/

le acompaiiaremes en Tede e, precese.

¢ Dudas?

Contacta a tu agente de seguros o encuéntranos en los siguientes puntos de contacto:

metlife.com.mx | 800 00 METLIFE (638 5433)

Los productos y servicios son ofrecidos por MetLife México, S.A. filial de MetLife Inc. que operan bajo la marca “MetLife”. Todo lo anterior de acuerdo a las condiciones generales del seguro contratado.
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