_NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE T : T )
Apellida-Patarne Apellida Matemo Mormbie(s)
) -
Lugar de atencidn Consulitono Meédioo E Huspiles |:| Dam, aseguradn | | Citra | |
Por qué medic ie fus recomendady &l Madico: Meilile Méxoo |:J Clonsultong Madisn |_|
I Cla. dande frabaja J Qfre Medizo D Moembre = Cltro Medio |J

| Descritia la nturalazes del pedegimiento o de las lesonas aofricas:

Que Médica ha cansultade durarte los ultimes dog shos:

NOMBRE DEL MEDICO: {Apellido Paterno, Materno y Nombre(s))

DOMICILIO T : P ——

LCausa) Facha:

INDIQUE OTRAS POLIZAS EN VIGOR DE GASTOS MEDICOS MAYORES {G.M.M.), ACCIDENTES (ACC.) U HOSPITALIZACION (HOSP.)

COMPARNIA COBERTURA SUMA ASEGURADA WNo. DE POLIZA

EL CUE SUSCRIBE, SOLICITA Y AUTOHIZA A CUALCUIER HOSPITAL, AL MEDHCD 0 FERSONA QUIE ME HAYA ATENDIDO O EXAMINADO A
CUALOUIER MIEMBAO DE MI FAMILIA, A SUMINISTRAR A METLIFE MEXICCO, O A SU BEPRESENTANTE, TODA LA INFORMACION CON
RELACION & LA ENFERMEDAD O LESION QUE HAYA SUFRAIDOD, HISTORIA CLINICA, CONSULTAS, PRESCHIFCIONES O THATAMIENTOS
INCLUYENDO RADIDGRAFIAS Y COPIAS DF FXPEMENTES DEL HOSPITAL O MEDICO, LO QUE PODRA SER INCLUIDO COMO PARTE DE
LA FHUEBAS DE LA RECLAMACION PHESENTADAS POR MIEA LA INSTITUCION, COFIA FOTOSTATICA DE E5TA AUTORIZACION DEBERA
SER CONSIDERADA TAN EFECTIVA Y VALIDA COMOD EL OHIGINAL,

INSTRUCCION DE PAGO FINIQUITO .-

[+ — et

MOTA IMPORTANTE: Favor de reaﬁi_;,'i-t'ﬁ'r"rﬁs' siguientes datos solo on caso de eleqir que su pagno se realice por medio de transfarancia
electrdnica, en caso contrario el pago se realizard mediante chaguea.

Par asta conducts sollcita v autarizo a MetLite Méxioo, 5.4, | para que cuslguier pago gus proceds a mi Tavor, dervado del o de los Contratos de
Saguro concertadnz an esta aseguradors sean deposilados en la cuenta bancaria a mi nombrz, la cual tiere los sliquisntes dates:

Fl dopasito In soliciter Slo para este trdmita [ | Para lados los tramites de este sinjestro ||
Tipo de cuenta:
Momina [ | Cheques || Aharra (Mo plazas fllos nl pagaras) [ |
Mombre del Banco
BRVA BANCOMER [ ] BANAMEY || eTalL || saMTAMDER [ ] SCoOTIABANK [ BaMoATE [ |

[otaee: | | | | L% IS ok 8 8 ol Bk 4 it ]

La CLABE aparece en el estado de cuenta imprass o ge propnrrninnada an qualqular sucursal de su baneo, consts de 1B posiciones y se ulilize para
lransecricnes interbancariag,

&1 afaciuarsa &l dapdsito o ranslarencia @ 18 cuents cotrgspondients 8 la CLABE mencionada, por ol monta que progada de aocusrdn a las
pondicinnes decla poliza, eoonoran que se ha elastuada gl pagao v otarge a MetLife México, 5.4, el mas ampglio liniguilo gue en derecho proceda,
pot esto 1eclamo

Importente: Es necesario que en la cuenla bancaria de la CLABE arriba sefalada aparezaa el titular de la pdliza come TITULAR =
COTITULAR de la misma y firme en ella en forma independienta (No mancamunada)

LUGAR ¥ FECHA:

FIRMA DEL ASCOURADD AFECTALC FIRMA DEL ASEGLRADO TITULAR
MOMBRE DEL ASEGUHADD TITULAR:




