
1,- Su solicitud será atendida directamente por el Área de Recursos Humanos ó equivalente, quien deberá procesar

su requerimiento para que se registre en el Sistema de Nómina de Pagos ó tramitar su servicio ante Aseguradora

Hidalgo, S. A., según corresponda.

2.- La información de este formato se considerará vigente a la fecha de not if icación a Aseguradora Hidalgo, S. A.

3.- Para atender su Solicitud se requiere:

a) Llenar en original y copia, con máquina de escribir, o bien con letra de molde, en t inta negra o azul.

b) Entregar original sin t achaduras ni enmendaduras.  La copia será su comprobante con el sello de acuse

de Recursos Humanos o equivalente. Si requiere otro formato, solicí telo en esa misma área.

ID EN T IF IC A C IÓN  LA B OR A L D EL A SEGU R A D O

C entro  de T rabajo  A ctual (D ependencia, Ent idad, Organismo , o tro )

N ivel de T abulado r N ivel de M ando Superio r M edio H o mo lo go Otro . ¿C uál?
 

T eléfo no  de Oficina e-mail: F ax:

ID EN T IF IC A C IÓN  D EL A SEGU R A D O

A pellido  P aterno R .F .C .

A pellido  M aterno C .U.R .P .

N o mbre(s)

D OM IC ILIO PA R TIC U LA R  D EL A SEGU R A D O (Solo para Nuevas Altas o Actualización de Datos)

C alle y N úmero  (ext . e  int .) C ó digo  P o stal

C o lo nia ó  Lo calidad Entidad F ederat iva

D elegació n, M pio . ó  R egió n T eléfo no  do micilio

SER V IC IO R EQU ER ID O POR  EL A SEGU R A D O (señale con una " x"  el movimiento solicitado)

 

Nue v a  A l t a No de se o i nsc r i bi r me  a l  S e gur o Nombr e El i j a  una  de  l a s opc i one s: NO e st oy  i nt e r e sa do

Re i ngr e so La bor a l R . F. C . 0  %

(Ver sección de "Requisit os")

C. U . R . P . 2  %

Re i nc or por a c i ón a l  S e gur o por Explique brevement e el mot ivo S i  e st oy  i nt e r e sa do.  Indique:

r e a nuda c i ón de  pa go de  pr i ma s  Domi c i l i o 4  % >
P or c e nt a j e : %

Cont i nui da d de l  se gur o ( * ) Ot r o.  De sc r i ba (Ver sección de "Requisit os") 5  % ó

(Ver sección de "Requisit os") M ont o: $

Indique: 10  %

Con let ra:

Ti po de  S ol i c i t ud:

I nc or por a c i ón

(Ver sección de "Requisit os")

Ca mbi o de  P or c e nt a j e

REQUI S I TOS  ( Ane x a r  a  l a  sol i c i t ud) REQUI S I TOS  ( Ane x a r  a  l a  sol i c i t ud)REQUI S I TOS  ( Ane x a r  a  l a  sol i c i t ud)

1.- Const ancia de Baja y Últ imo Talón de Pago 1.- Últ imo Talón de Pago 1.- Últ imo Talón de Pago

2.- Const ancia de Alt a y Primer Talón de Pago 2.- Ident if icación of icial con f ot ograf í a 2.- Ident if icación of icial con f ot ograf í a Vi ge nt e  a  pa r t i r  de l  0 1/ 0 8 / 2 0 0 2

3.- Ident if icación of icial con f ot ograf í a

Indicar en el t alón de pago el descuent o del Seguro. Cl a v e : C I 19 5 - 3 - 0 2

(9.3)

(10)

(10.1) (10.4)

(6) (7) (8)

(9)

(9.1) (9.4) (9.5)

FECHA, SELLO Y FIRMA

RECURSOS HUMANOS O EQUIVALENTE DEL CENTRO LABORAL

(3)

(4) (5)

(9.2) (9.6)

SEGURO DE SEPARACIÓN INDIVIDUALIZADO

Solicitud de Incorporación, Renuncia ó Modificación
(Para Asegurados en servicio activo que forman parte de la Colectividad Asegurada)

N OTA S D E IM POR TA N C IA  PA R A  EL A SEGU R A D O

(2)
F EC H A  D E SOLIC IT UD : (1)

dd / mm/ aaaa

(10.2) (10.5)

(10.3) (10.6)

(11)

1. -  I NCORP ORACI ÓN AL 

S EGURO

2 . -  RENUNCI A  AL S EGURO 3 . -  M ODI FI CACI ÓN A  

DATOS  GENERALES

4 . -  UNI FI CACI ÓN DE 

S ALDO P OR "DOBLE 

AS I GNACI ÓN DE 

5 . -  P R I M AS  BÁS I CAS  

DEL AS EGURADO

Ví a Nómina y se 

ref lejará en el 

Talón de Pago

6 . -  P R I M AS  

ADI C I ONALES  

EXTRAORDI NARI AS  

FI RM A DEL 

AS EGURADO

Cuando el asegurado regist ra dos 

cuent as, or iginadas por la 

act ualización del R.F.C. y/ o 

Nombre, se requiere Unif icar el 

Saldo regist rado en ambas 

cuent as, t raspasando la reserva 

acumulada de una de ellas a la que 

cont enga los dat os generales 

Es la volunt ad del asegurado de NO 

incorporarse al seguro.
Aport ación de 

Prima a 

descont ar

S US P ENS I ÓN de l  

de sc ue nt o e n 

(12)

(*)  Es el Traspaso del Saldo de su cuent a 

asignada en el Cent ro de Trabajo ant er ior a su 

nueva cuent a asignada en su act ual Cent ro de 

Trabajo.

Se ref iere a la pet ición del asegurado en 

"servicio act ivo" de SUSPENDER el 

descuent o de est e seguro en nómina de 

pagos.

Núme r o de  Cue nt a  c on 

Da t o( s)  Ge ne r a l ( e s)  

Una  v e z  e l e gi da  una  de  l a s dos 

opc i one s,  r e qui si t e  e l  se r v i c i o 5  y  

Núme r o de  Cue nt a  c on 

Da t os Ge ne r a l e s S uspe nsi ón de l  

de sc ue nt o e n Nómi na  

Indicar en el t alón de pago el 

descuent o del Seguro.

Indicar en el t alón de pago el 

descuent o del Seguro.

MetLife México
(F-DCO-13) 


