SEGURO DE VIDA |NSTITUC|ONAL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES

CON HOMOCLAVE

1

ANTES DE ELEGIR CUALQUIER OPCION LEA CUIDADOSAMENTE TODO EL DOCUMENTO

CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION

ESTA INFORMACION SE SOLICITA PARA QUE LA COMPARIA ASEGURADORA QUE GANE LA LICITACION Y BRINDE EL SERVICIO A LOS ASEGURADOS, PAGUE
LOS SINIESTROS QUE OCURRAN CON LA SUMA ASEGURADA BASICA DE 40 MESES DE PERCEPCION ORDINARIA, MAS LA POTENCIACION ELEGIDA.

EL PRESENTE FORMATO ES EL UNICO A TRAVES DEL CUAL SE ELIGE POTENCIACION (INCREMENTO DE SUMA ASEGURADA) Y SE AUTORIZA EL
CORRESPONDIENTE DESCUENTO EN NOMINA.

UNICAMENTE SE DEBERA FIRMAR EN UNO DE LOS DOS SUPUESTOS QUE SE PRESENTAN EN ESTE FORMATO; DE LO CONTRARIO, SE INVALIDARA Y SE|
TENDRA QUE LLENAR UN NUEVO FORMATO.

LA POTENCIACION Y AUTORIZACION DE DESCUENTO EN NOMINA SURTIRA EFECTOS A PARTIR DEL 1 DE DICIEMBRE DE 2010, EN CASO DE HABER{
ELEGIDO CONTINUIDAD EN LA POTENCIACION; O BIEN, EN LA FECHA SENALADA EN LA PARTE INFERIOR DE ESTE FORMATO, EN CASO DE HABER1
REALIZADO LA ELECCION POSTERIORMENTE AL INICIO DE VIGENCIA (1 DE DICIEMBRE DE 2010).

A través del presente formato elijo de las opciones que me brindan, el siguiente incremento de P‘s’fmﬂ‘s‘:fu";ik‘
suma asegurada: EXPRESADA EN MESES
Autorizo a ( escribir el nombre de la dependencia, érgano o entidad) para que el costo que D; 8 EL:’1° B"”s‘:
representa la potenciacion sea descontado de mi percepcion ordinaria, via némina.
Nombre del Asegurado: Marcar con una "X" la
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) opcion elegida.
(Sélo una opcién)

FIRMA:

Hago constar que no deseo potenciar (incrementar la suma asegurada).

Estoy enterado que durante el periodo sin potenciacion, la suma asegurada de mi Seguro de Vida Institucional es
Unicamente de 40 meses de percepcion ordinaria y es mi deseo asi mantenerla.

Nombre del Asegurado:

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

FIRMA:

Lugar y fecha a de de




