MetLife México

(Para Asegurados en servicio activo que forman parte de la Colectividad Asegurada)

SEGURO DE SEPARACION INDIVIDUALIZADO
Solicitud de Incorporacién, Renuncia 6 Modificacién

(F-DCO-13)

“ECHA DE SOLICITUD r

)

dd/mm/aaaa

NOTAS DE IMPORTANCIA PARA EL ASEGURADO

1- Su solicitud sera atendida directamente por el Areade Recursos Humanos 6 equivalente, quien debera procesar
surequerimiento para que se registre en el Sistema de N6émina de Pagos 6 tramitar su servicio ante Aseguradora
Hidalgo, S. A., segln corresponda.
2.- Lainformacion de este formato se considerara vigente ala fecha de notificacion a Aseguradora Hidalgo, S. A.
3.- Paraatender su Solicitud se requiere:

a) Llenar en original y copia, con maquina de escribir, o bien con letrade molde, entinta negra o azul.

b) Entregar original sin tachaduras ni enmendaduras. Lacopiaserasucomprobante con el sello de acuse

de Recursos Humanos o equivalente. Si requiere otro formato, solicitelo en esa misma area.

@

FECHA, SELLOYFIRMA
RECURSOS HUMANOS O EQUIVALENTEDEL CENTROLABORAL

IDENTIFICACION LABORAL DEL ASEGURADO

Centro de Trabajo Actual (Dependencia, Entidad, Organisrr

Nivel de Tabulador

©)

" (5)

Nivel de Mando

M edio

]

Otro. ¢Cual? i |

s L 1 ,
Teléfono de Oficina (6) ! e-mail r E Fax: r (8) :
L
IDENTIFICACION DEL ASEGURADO 1 (9)
. 4 ¥ H
Apellido Paterno (9.1) R.F.C i (9.4) i (9.5) !
: » H
Apellido Materno r (9.2 i CURP. ; (9.6) i
Nombre(s) r (9.3) !
L4
DOMICILIO PARTICULAR DEL ASEGURADO (Solo paraNuevas Altas o Actualizacién de Datos) 1 (10)
= " A ¥ }
Calle y Namero (ext. e |nt.r (10.1) i Codigo Postal ! (10.4) i
A A . ¥
Colonia 6 Localidad r (10.2) ! Entidad Federativa | (10.5)
Delegacion, Mpio. 6 Regi(r (103) ’ Teléfono domicilior (106) i
L
SERVICIO REQUERIDO POR EL ASEGURADO (sefidle conuna"x" el movimiento solicitado) | (11)
1.- INCORPORACION AL D 2,—RENUNC|AALSEGUROD 3.- MODIFICACION A D 4.- UNIFICACION DE D 5.- PRIMAS BASICAS D 6.- PRIMAS D —
SEGURO DATOS GENERALES SALDOPOR "DOBLE DEL ASEGURADO ADICIONALES
- ASEGURADO
ASIGNACION DE EXTRAORDINARIAS
Cuando el aseguradoregistrados
D Nueva Alta D No deseo inscribirme al Seguro I Nombre cuentas, originadaspor la Elijauna de lasopciones: D NO estoy interesado
actualizaciondel R.F.C.y/o
[  reingreso Laboral Eslavoluntad del asegurado de NO [ rec Nombre, se requiere Unificar el T ” [ suspensiondel
) Aportacionde descuento en
(Ver seccionde "Requisitos") incorporarse al seguro. Saldoregistradoenambas Primaa
D C.U.R.P. cuentas, traspasandolareserva DZ %
descontar
D Reincorporacién al Seguro por Explique brevemente el motivo acumuladade unadeellasalaque D Si estoy interesado. Indique: (12)
reanudacion de pago de primas D Domicilio contengalosdatosgenerales D4% >
ViaN6éminay se Porcent: %
D COHlInl‘J’Idad del éeguro (*) D Otro. Describa (Ver seccionde "Requisitos") DS % - [
(Ver seccionde "Requisitos") . Monto: $
Talénde Pago
Indique: I 10 %
Numero de Cuenta con Conletra:

Unavez elegidaunade lasdos
opciones, requisite el servicio5y

(*) Esel Traspaso del Saldode sucuenta
asignadaenel Centrode Trabajoanterior asu
nuevacuentaasignadaensuactual Centrode
Trabajo.

REQUISITOS (Anexar ala solicitud)
1- Constanciade Bajay Ultimo Talén de Pago
2.- Constanciade Altay Primer Tal6n de Pago

3.- Identificacionoficial confotografia
Indicar en el talén de pago el descuento del Seguro.

-

Suspension del
descuento en Némina

Serefierealapeticiondel aseguradoen
“"servicioactivo" de SUSPENDER el
descuentode este seguroennéminade
pagos.

Datos Generales

(Ver seccionde "Requisitos")

Numero de Cuenta con
Dato(s) General(es)

Tipo de Solicitud:

[
[

Incorporacion

Cambio de Porcentaje

REQUISITOS (Anexar alasolicitit REQUISITOS (Anexar ala solicitud)

1- Ultimo Talén de Pago

2.- Identificaciénoficial confotografia
Indicar enel talénde pagoel
descuentodel Seguro.

1- Ultimo Talén de Pago

2.- Identificaciénoficial confotografia

Indicar eneltalénde pagoel
descuentodel Seguro.

Vigente a partir del 01/08/2002

Clave: C1195-3-02




