Consentimiento para ser Asegurado y autorizacion del (F-DCO-20)
descuento del Seguro Colectivo de Gastos Médicos Mayores
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Droy i mmenhl‘m#ntu para farmar parte del Segurcl Cclle-:tlm de Gastos Médicos Mayores solicitado a MetLife Mexico, 5.4, por la colectividad a Ia que pertenezco
como personal activo.
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Autorizacion
En caso de contratar Suma Asegurada adicional wio asegurar a mi(s) dependienteds) scanomicolsh y elgeir conducto de pago:

* Concargo a tarjeta de crédito.- Autorizo al Banco emisar de la tarjeta de crédito, se sinea pagar por mi cuenta a BMetlife
México, 5.4, o5 cargos que solicite par concepto del sequra. Cuabmeer inconformidad presentada de mi parte, come
tarjetahabiente, referente al importe de los cargos efectuados en mi tarj=ta, sobre el pago de primas de este seguro, debard
ser arlarada ¥ solucionada directamente por Metlife México, 5.0, De igual manera estoy enterada y conforme en gus al 1
Banco deje de prestarme el servicio cuando no haya saldo disponible en mi cuenta, o per cualguier supussto establecido en i
#f Contrato de Aperiura de Credito. Metlife México, 5.4 serd respansable de cumnplir con la calidad i entrega de has
prodctos o serviclos ofreddes, liberando al Banco de cualquier reclamarién que se genere de mi parte, como tarpats
hablerte

* Por descuento en ndmina.- Autarizo sea descontada de mis percepciones guincenales, la prima correspondienta a los (28) (29)
conceptos anteriores y gue dicho imparte sea entregado a MetLife México, 5.4 Sella Dependencia Selle MetLife Méxice, 5.4
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Tel. 5328-7000, Lada sin costo 01-B00-00-Metlife (6385433)
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