
Consentimiento para ser Asegurado y 
Designación de Beneficiarios 

Favor de llenar claramente con letra de molde. 

Num. de certificado R.F.C. C.U.R.P.

PóLza número Contratante 

Apellido pa terno Apellido materno Nombre(s) 

f----------
Plan de l seguro 

s 

Ocupación Suma Asegurada 

1 Beneficiario(s) Parentesco 

Beneficios adicionales contratados Suma Asegurada adicional 

·-

1 
Fechas del certificado Nacimiento Vigencia 

D·:i 11/'es Ar1::. 

.. ------

- --------

Inicio del empleo 

A a; 12 OC 1-''S. .;ño 

'i1 el A;eg.,·ado no !ab e o ro pue:de fir11ar. ade"lás d':! n-iprn..,ir Su !"!ue!1c: d,c;rtal. �irriar.e'.' a su ruego otra pe-•sona y riO'i •(•st,,¡os . 

Testigos 

�31"'1bre ____________________________ � 

Di•ecc on --- ------< 

�ior-:bre _______ _ 

Direwon 

Firma del Asegurado H1.,�1 J de, 01., gar •Jerech 
Exoresar,ente oto•go a MetLife México, S.A. -n1 come.,ti'T•iento p,Jra ser <1scgurado en :2 pó iza ae segur,.), expedida por d ich.1 c.omoañ a a favor 
del cortrat ante e,pec ficado en e,te consent m1erto. 0 arc1 todos lo s  e.¡ectos que puedc1 tener este co"sent mJe"to h ago constc1r que 1as 
df'c a•aciones contenidas en el m:smo, las he hecho persona -nente. son vend.cas y estiln completas. 
�I cert,ficado correspondie"te ro tendra v a  idez algw1a si "10 es rern·tido este orig nal a :a citada fvletl-fe México, S.A. 

_ugar y fecha er qu e se frma este consentir,iiento A DE 

'Este do(u11ertc y,¡¡ 1ota téc1ica, está:' re91str�dos a,te la Corri51on Nacional de Segures y F'anzas, de corform1dad con lo dispuesto eri el a�.�L. o 36 ae "Ley GcncrJI 
de ri,t:t..ici o,ies y Socied¿des Mutuali;tas de Seyuros. Exp. 732 l'.538)14 Ofcio �o. 42073 del 26/07{/4" 

Original. 

MeLfe Mexíco, S A, B 11d Mariue· Av, a Cariacro No. 32, p,sos SKL, '4 a 20 y PH, Col Lomas de (l,apultcpec, C.P 11000, Delegación Migue H cia1go, 
'V!cxico, D � Te! 5�28-7000 o !aca s'r. costo 01-800-00 METUFE (638-5433) 




	RFC: 
	CURP: 
	CERTIF: CA1123
	CONTRATANTE: UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
	APPATERNO: 
	APMATERNO: 
	NOMBRE:  
	PLAN: SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES PERSONALES
	OCUPACION: ACADEMICO
	SUMA: 35,000.00
	BENE1: 
	PORC1: 
	PORC11: 
	PORC12: %
	BENE2: 
	PORC2: 
	PORC21: 
	PORC22: %
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	PORC31: 
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	PORC6: 
	PORC61: 
	PORC62: %
	PERDIDA: PERDIDAS ORGANICAS CON ESCALA DE INDEMNIZACION
	IMP1: $ 35,000.00
	REEM: REEMBOLSO DE GASTOS MEDICO
	IMP2: $ 7,000.00
	DESTINO: DESTINO
	DESTINO2: 
	SALIDA: FECHA DE SALIDA
	FECHASAL: 
	FECHAREG: 
	REGRESO: FECHA DE REGRESO


