I\/Ianual de llenado _
Solicitud de reclamacion

Gastos Medicos Mayores

Indica si el seguro es grupal
o individual *

Escribe la informacion del
asegurado titular*

Indica la Clave Unica de Registro

de Poblacion (CURP) del titular y

del asegurado afectado, de

acuerdo con su registro brindado

por la RENAPO.

Indica la informacién del -
asegurado afectado*

Indica la fecha de nacimiento
2 digitos para dia y mes,
4 digitos para el afio*

Indica los datos de contacto
del asegurado titular¥

Ingresa tu numero celular a

10 digitos (sin prefijo).*

1G-2-029 Ver. 3

A’ MetLife

Solicitud de reclamacion gastos médicos mayores

Para facilitar el tramite de esta solicitud, te sugerimos llenar el formato de manera electrénica. Si lo haces a mano, por favor utiliza
letra de molde y tinta negra.
Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado, no se aceptaran cambios posteriores.

En este formato ponemos a tu disposicién nuestro aviso de privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporciones tus
datos personales o de tus beneficiarios.

Es necesario ingresar una nueva solicitud para cada tramite requerido.

Lugar y fecha:

1. Datos de quien contraté la péliza
Datos del tipo de péliza: Colectiva D Individual D

Nombre del Contratante o razén social

2. Datos del Asegurado titular

Apellido paterno Apellido matemno Nombre(s)

Pais de nacimiento Estado de nacimiento Nacionalidad(es) Oeupacion

Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Ramo Poliza

‘ URF’

3. Datos del Asegurado afectado

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Fecha de nacimiento

Dia Mes Afio Pais de nacimiento Estado de nacimiento

FURP Ocupacion
4. Datos de contacto del Asegurado Titular

Calle / Avenida Exterior Interior Cddigo postal Colonia / Barrio

Estado / Provincia Pais

CITTTTITTTIT]

Prefijo internacional
(nameros fuera de México)

Ciudad / Poblacion
Teléfono fijo:

Municipio / Alcaldia

cewar[ [ TTTTTTTT]

Correo electrénico:

MetLife México, S.A. de C.V., Avenida Insurgentes Sur nimero 1457, pisos 7 al 14, Colonia Insurgentes
Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, Cédigo postal 03920, Teléfono: 555328 7000,
Lada sin costo 800 00 METLIFE (638 5433), www.metlife.com.mx

VG-2-068 VER. 12

*Campos obligatorios para la revision de tu tramite.

M MetLife

Numero de certificado Parentesco con el Asegurado titular

Consulta este manual para conocer con
precision el llenado de este formato.

Indica la fecha y lugar de llenado.*

Indica el nombre de la empresa,
institucion o contratante*

Indica ramo (5 digitos).
Encuéntralo en la caratulaoenla
tarjeta individual de tu pdliza. Si
no aparece "Ramo", podras
encontrarlo en la tarjeta
individual, utilizando los primeros
5 digitos de tu poliza, incluyendo
el primer cero.

* Revisa mas referencia al final de esta guia.

Indica el numero completo de tu
poliza actual o
en donde inici6 tu siniestrot



I\/Ianual de llenado _
Solicitud de reclamacion

Gastos Medicos Mayores

Indica si tienes o has tenido
un seguro de gastos médicos
en otra compaifiia¥*

Indica si se han presentado
gastos por el mismo
padecimiento en MetLife

otra compania.*

Indica si tu o un familiar han
desempenado funciones
publicas destacadas.*

Indica el tipo de reclamacion*

a) Ingreso hospitalario: El paciente
(asegurado afectado) se encuentra
internado en un hospital.

b) Programacion de cirugia: El asegurado
ingresa documentacion para recibir la carta

de autorizacion previo al ingreso al hospital.

c) Reembolso: El asegurado ya recibio
la atencion médica y desea solicitar la
devolucién de los gastos generados.

La reclamacion puede ser inicial

(primera reclamacién) o complementaria
(subsecuente).

1G-2-029 Ver. 3

Por este conducto, por asi convenir a mis intereses, autorizo recibir todo tipo de informacion, documentacion, notificaciones o
cualquier comunicado emitido por MetLife México, S.A. de C.V., relacionados al seguro de Gastos Médicos antes mencionado
indistintamente al domicilio sefialado y/o a la cuenta de correo electrénico, en el entendido que, por cualquiera de estos

os me daré por enterado de forma personal y directa. Si[]  No[J

5. Datos complementarios

Ademés de la péliza antes mencionada de MetLife ;Actualmente cuentas con otra pdliza vigente? Si[_] No[]

¢Cuales?

si[_INo[]

¢Has tenido seguro de gastos médicos con otra compaiia?

Compafiia Fecha inicio vigencia Fecha fin vigencia

si[ No[ ]

Fecha fin vigencia

¢Actualmente tienes seguro de gastos médicos con otra compafiia?

Compaiiia Fecha inicio vigencia
¢Has presentado gastos anteriores por este padecimiento en MetLife?  Si[_ | No[ ]
Numero de siniestro

¢Has presentado gastos anteriores por este padecimiento en otra compatifa? Si || No [ ]

_ Compaiiia / Nimero de siniestro o

reclamacion

si[ Ino[ ]

¢ Desempefias o has desempefiado td, tu conyuge o un familiar
(padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos tuyos o de tu conyuge)
funciones publicas destacadas? (persona politicamente expuesta)

6. Informacién sobre la presente reclamacién
Tipo de reclamacion:

Ingreso hospitalario D Programacion de cirugia D Reembolso D (Llenar apartados 7, 8 y 9)

Primera reclamacion D Reclamacion subsecuente D

En caso de presentarse reclamacion subsecuente, ¢ Cual es el numero de siniestro?

¢ Estas enviando informacién solicitada en un tramite previo? Si D No D

Menciona el motivo por el cual recibiste la atencion médica: Accidente D Enfermedad D Embarazo D

Fecha de inicio de sintomas: Fecha de primer atencion:

Dia Mes Afo Dia Mes Afo

En caso de enfermedad, describe los sintomas presentados; o en caso de accidente, describe: cémo, cuando y dénde
ocurrié el accidente.

*Campos obligatorios para la revision de tu tramite.

M MetLife

¢ Cudl es el folio (DCN) del tramite anterior?

Consulta este manual para conocer con
precision el llenado de este formato.

Si estas de acuerdo con recibir
comunicaciéon de MetLife,
marca la casitla “Si".

Indica si cuentas
con otro seguro¥

Si es unareclamacion
subsecuente, marca el numero
de siniestro.*

En caso de enviar informacion
adicional, marca la casilla “Si”,
e indica el folio.*

Indica la fecha de inicio de
sintomasy primera atencion,
describe sintomas de
enfermedad o detalle

del accidente.*



Manual de llenado Consulta este manual para conocer con
SO”C]tUd de reclamacio’n precision el llenado de este formato.
Gastos Medicos Mayores

Indica si se notificé a alguna
autoridad del accidente*

En caso de tener algun
comentario o especificacion
adicional, indicalo aqui.

Ingresa los detalles de los

recibos o facturas en este

apartado. Ocupa una linea
por factura.

Indica qué estudios
presentas relacionados
al padecimiento.

Indica el nombre de la
institucion bancaria donde
se realizara la transferencia,
e ingresa la CLABE
interbancaria ocupando un
espacio por numero.
MetLife sélo puede generar
pagos a tarjetas de débito.

1G-2-029 Ver. 3

¢ Tomé conocimiento del accidente dejando evidencia, alguna autoridad competente? Si D No D Cita cual

; Tienes algtin comentario, observacion o aclaracion relacionada con este tramite? (por ejemplo si se trata de una
aconsideracion o solicitud especial)

. Informacién para el pago (llenar sélo en caso de solicitar reembolso)
Detalla a continuacion las facturas hospitalarias, facturas de farmacias, recibos de honorarios médicos u otros comprobantes
fiscales que se incluyen en la presente solicitud.

Recuerda que todos lo comprobantes fiscales deben de estar a nombre del Asegurado titular de la péliza y su RFC
correspondiente, y ademas asegurate de incluir el desglose o estado de cuenta detallando cada concepto y costo unitario; en
caso de que el comprobante fiscal no lo especifique.

Concepto: Hospital (H) Honorarios médicos (M) ~ Farmacias (F) Otros servicios (O)

Indica la suma total del importe
Total reclamado$ 0000 de Cada faCtura

Detalla resultados / interpretaciones de estudios que presentas (campo obligatorio):

Entrego la documentacion antes relacionada para el tramite de la reclamacion correspondiente, enterado de que la conclusién
y/o liquidacion sera con base en las condiciones de la péliza del seguro.

8. Solicitud de pago (llenar sélo en caso de solicitar reembolso)

Solicito pago por: D Transferenciaelectronica D Cheque |ndica e| medio por el que se
(Indispensable llenar adicionalmente el punto 9) (Indispensable especificar conducto de salida) . ,
realizara el pago.

9. Instruccién de pago por transferencia electrénica (llenar sélo en caso de solicitar reembolso por transferencia electrénica) . .
Conducto de salida: Medio por el que se

Nombre de la institucién bancaria N
prefiera que el cheque sea entregado.

CLABE (" Clave Bancaria Estandarizada

() La CLABE aparece en el estado de cuenta impreso o es proporcionada en cualquier sucursal de su banco, consta, de 18
posiciones y se utiliza para transacciones interbancarias.

Importante: Es necesario que la cuenta clabe arriba sefalada aparezca el Asegurado titular como titular de la misma y firme en el
de forma independiente (no mancomunado) excepto que las condiciones de contratacion establezca un tratamiento distinto.

El Asegurado declara bajo protesta de decir la verdad, que el nimero de la cuenta bancaria aqui proporcionada se encuentra
a su nombre, por lo que en caso de proporcionar datos erréneos o cuenta a favor de un tercero, el interesado libera de toda
responsabilidad a esta compafiia por los pagos / depésitos, que a favor de dichas cuentas esta efectue.

*Campos obligatorios para la revision de tu tramite.

M MetLife



Manual de llenado Consulta este manual para conocer con
SO”C]tUd de reclamacio’n precision el llenado de este formato.
Gastos Medicos Mayores

Lee con atencion el aviso
para los reclamantes.

1G-2-029 Ver. 3

La firma de la presente solicitud debe ser de manera autdgrafa o digital bajo el uso de la herramienta o sistema avalado por
MetLife México, S.A. de C.V. y entiendo que al firmar de manera digital reconozco que me fue explicado, comprendo y estoy

de acuerdo con términos y condiciones para el uso de dicha firma para tramitar el pago del siniestro descrito en el presente
documento, asi como los derechos y obligaciones que entre las partes se genera derivado del uso de la misma. Precisando que la
informacion personal sefialada en forma digital es real y veridica.

Acepto de conformidad las notificaciones realizadas en el apartado 10. Aviso importante para el(los) reclamante(s) ubicado en la
siguiente hoja del presente documento.

Por ultimo, manifiesto mi total conformidad con la informacién otorgada por parte del (los) médico(s) que me han brindado
atencion, siendo suficiente, clara, oportuna y veraz, acerca de mi diagnéstico, tratamiento y prondstico, de la misma manera con
toda aquella contenida en los informes médicos entregados, notas de ingreso, notas médicas, estudios, radiografias, etc., o que
forman parte de la presente reclamacion.

Es importante que el asegurado
titular firme de manera autégrafa
Nombre y firma del Asegurado fitular de enterado y aceptacion sobre
los términos y condiciones
citadas en el formato*

10. Aviso importante para el(los) reclamante(s)

1. De acuerdo los términos y condiciones del contrato de seguro firmado, y siempre que el siniestro que se sefiala esté respaldado por
la misma, los honorarios de los médicos que pertenezcan al Grupo Médico Asociado, cubiertos por MetLife con base a los montos
establecidos en el tabulador del plan contratado.

II. Siguiendo los términos y condiciones del contrato de seguro firmado, y siempre que el siniestro que se sefala esté
respaldado por la misma, los honorarios de los médicos que no pertenezcan al Grupo Médico Asociado, seran cubiertos por
MetLife con base a los montos establecidos en el tabulador del plan contratado, por lo que, las diferencias en los montos
establecidos, no seran cubiertos.

I1l. Con la firma de la presente solicitud, comprendo los alcances legales sobre la responsabilidad civil que implique la
prestacion de los servicios médicos a los cuales de forma libre, espontanea y por asi convenir a mis intereses se eligieron

para la atencion médica que en este acto se reclaman, los cuales fueron provistos de manera personal en representacion
propia o de terceros como persona fisica o moral ajena totalmente a MetLife México, S.A. de C.V., y por lo tanto, libero de toda
responsabilidad civil, solidaria, mancomunada o subsidiaria a la compaiiia de seguros frente a todo acto que por impericia,
dolo, omision, culpa grave o mala fe del prestador de servicios médicos, de enfermeria, rehabilitacion, estudios, procedimientos,
asi como proveedores de medicamentos o servicios auxiliares afecten mi esfera juridica o derechos fundamentales, siendo
responsabilidad de MetLife México, S.A. de C.V., Unica y exclusivamente las establecidas en la péliza de seguro y la legislacién
especial en seguros relativos al pago a terceros, indemnizaciones, reembolsos o cualquier otra prevista en el contrato conforme
ala caratula y condiciones generales de mi péliza.

IV. Declaro conocer el Aviso de Privacidad de MetLife México, S.A. de C.V. y otorgo mi consentimiento expreso y por escrito
para que mis datos personales necesarios sean transferidos, incluyendo la carta pase, al contratante de mi péliza, broker,
agente y/o terceros que participen en la administracion del seguro para la finalidad de gestionar y dar seguimiento a tramites,
reclamaciones y siniestros; procesar pagos, reembolsos y servicios hospitalarios; realizar auditorias; y analizar la siniestralidad,
incluyendo casos de alto impacto y agotamiento de la suma asegurada. Otorgo mi consentimiento expreso y por escrito para
que mis datos personales, incluyendo mis datos sensibles de salud o los que haya proporcionado de otros titulares, sean
tratados para las finalidades secundarias (mercadotecnia y publicidad dirigida, perfilamiento, entrenamiento de sistemas de
inteligencia artificial y fines estadisticos) y las transferencias sujetas a mi consentimiento previstas en el Aviso de Privacidad de
MetLife, el cual declaro conocer. En caso de haber proporcionado datos personales de otros titulos, reconozco la obligacion de
informarles de esta entrega, asi como los lugares en donde se encuentra el aviso de privacidad para su consulta.

V. De igual manera, tengo pleno conocimiento de las condiciones de contratacion de mi Seguro de Gastos Médicos Mayores,
alcances de coaseguro, deducibles y topes maximos de los tabuladores aplicables al plan contratado, exclusiones y demas
términos no amparados, y por lo tanto, el importe reclamado puede sufrir variaciones por los conceptos antes mencionados.

Los datos e informacién contenidos en el presente documento se manifiestan con toda veracidad y bajo mi mas estricta

responsabilidad sujeto a las posibles consecuencias juridicas previstas en los articulos 67, 68 y 70 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro con relacion al aviso del siniestro.

M MetLife



Manual de llenado Consulta este manual para conocer con
SO”C]tUd de reclamacio’n precision el llenado de este formato.
Gastos Medicos Mayores

11. Aviso de privacidad MetLife México, S.A. de C.V.

MetLife México S.A. de C.V., con domicilio en Avenida Insurgentes Sur niimero 1457 del piso 7 al 14, Colonia Insurgentes
Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, en la Ciudad de México, Codigo postal 03920 tratara sus datos personales de: identificacion,
laborales, académicos, migratorios, patrimoniales, asi como los siguientes datos sensibles: salud, caracteristicas fisicas, y

Ry A biométricos para las siguientes finalidades primarias (no necesario su consentimiento): identificarle y verificar su identidad;
Lee con atenC|On el aviso de evaluar solicitudes, analizar riesgos, administrar, operar y dar seguimiento a pélizas, tramites, pagos, cobranza y siniestros;
i H H prevenir fraudes; cumplir obligaciones legales; atender requerimientos de autoridades competentes; y validar la informacion
prlvaC|dad de Metl—lfe necesaria para confirmar su elegibilidad, permanencia o vinculacién con una péliza, cuenta o esquema colectivo. En caso

de obtener su consentimiento para las siguientes finalidades secundarias: mercadotecnia y publicidad dirigida; perfilamiento;
entrenar sistemas de inteligencia artificial y fines estadisticos. Sus datos seran transferidos sin requerir de su consentimiento a
autoridades competentes en los casos legalmente previstos y, en caso de otorgar su consentimiento, a terceros participantes
en la administracion de su péliza. Puede oponerse a cualquiera de las finalidades secundarias, asi como a las transferencias
aplicables o bien para ejercer cualquiera de sus derechos ARCO, revocar su consentimiento y/o limitar el uso o divulgacion

de sus datos personales enviando un correo a: privacidad@metlife.com.mx Se dara respuesta a su correo electronico en un
maximo de 20 dias habiles y de resultar procedente en 15 dias habiles se hara efectivo su derecho. Las actualizaciones se
comunicaran mediante www.metlife.com.mx Dicha notificacion permanecera disponible desde su publicacion y hasta la entrada
en vigor de las modificaciones.

‘2 MetLife México, S.A. de C.V.
Lee con atencion
. .z . Para cualquier duda o aclaracion, por favor contactanos en el teléfono 55 5328-7000, 800 00 METLIFE (638 5433) o en nuestro
la informacion de la Unidad portal www.metlife.com.mx.
E SpeCia lizada En caso de inconformidad, controversia o competencia, podras comunicarte con la Unidad Especializada de MetLife México,
S.A. de C.V. a los teléfonos 55 5328-9002 u 800-907-1111, en el correo electronico unidadespecializada@metlife.com.mx o en la
de la Aseguradora (U N E) direccion Avenida Insurgentes Sur nimero 1457, pisos 7 al 14, Colonia Insurgentes Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de

. Meéxico, Cddigo postal 03920.
de MetLife. e ' y . .
También podras comunicarte con la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) al teléfono 55 5340-0999, 800-999-8080, al correo electronico asesoria@condusef.gob.mx y/o en la direccion
Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Cédigo postal 03100, Ciudad de México, o en su portal
www.condusef.gob.mx.

Verifica que tengas Check list
(974 /s Para realizar tu solicitud puedes hacerla en linea bit.ly/Tramites_y_servicios o acudir a uno de nuestros centros de servicios
la documentacion minima agenda una cita en bit ly/citas_MetLife o modulos hospitalarios, ingresa www.metlife.com.mx localiza el modulo hospitalario
HAS s A A mas cercano en bit.ly/Modulos_hospitalarios.
para iniciar tu tramite, i hos

mOStra da a Contin uacion X Documentacién requerida para reembolso de seguro de gastos médicos mayores:

D 1. Solicitud de reclamacion de gastos médicos mayores en original, debidamente llenada y firmada por el Asegurado
titular. La puedes obtener en nuestros puntos de contacto o en nuestra pagina de internet en el apartado de Soy Cliente >
Tramites y Servicios > Reembolso en linea o en bit.ly/Tramites_y_servicios.

2. Informe médico en original, debidamente llenado y firmado por cada médico tratante.
Indicar lugar y fecha de la cirugia.

Para tramites complementarios, es necesario ingresarlo actualizado cada 6 meses.
3. Interpretacion de estudios de laboratorio, gabinete y reporte histopatoldgico (segutn aplique).

4. Facturas originales a nombre del Asegurado titular de la poliza y su RFC correspondiente, en formato PDF y XML:
- Facturas hospitalarias.

- Farmacias y prestadores de servicios médicos.

- Copia de receta médica desglosada (para medicamentos).

- Factura de honorarios médicos con requisitos fiscales.

Recuerda que debes de incluir el desglose o estado de cuenta detallando cada concepto y costo unitario; en caso de que
el comprobante fiscal no lo especifique.

Todos los comprobantes deben contener las caracteristicas de un comprobante fiscal digital (CFDI) emitido.

D 5. Si deseas que tu pago sea por transferencia electronica debes llenar el apartado 8 y 9 de la solicitud, y presentar un
estado de cuenta bancario con antigiiedad no mayor a 3 meses.

1G-2-029 Ver. 3

M MetLife
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SO”CitUd de reclamacio’n precision el llenado de este formato.
Gastos Médicos Mayores

|

|

6. Copia de identificacion oficial vigente con fotografia del titular y paciente. Consulta en nuestro sitio de internet
www.metlife.com.mx las identificaciones oficiales aceptadas en el vinculo de tramites y servicios de seguros de gastos
médicos.

7. Comprobante de domicilio con vigencia no mayor a 3 meses. (Agua, luz, telefonia fija, gas natural, estado de cuenta
bancario, predial).

8. Copia de la CURP certificada o biométrica emitida por RENAPO del titular y del paciente. Requerido en tramites
iniciales. Para menores de edad, consulta las opciones en nuestro sitio de Internet www.metlife.com.mx en el vinculo de
tramites y servicios de seguros de gastos médicos.

Documentacién requerida para programacion de cirugia de seguro de gastos médicos mayores:

0

1. Solicitud de reclamacion de gastos médicos mayores en original, debidamente llenada y firmada por el Asegurado
titular. La puedes obtener en nuestros puntos de contacto o en nuestra pagina de internet en el apartado de Soy Cliente >
Tramites y Servicios > Programar Cirugia, o en bit.ly/Tramites_y_servicios

2. Informe médico en original, debidamente llenado y firmado por cada médico tratante.
Indicar lugar y fecha de la cirugia.

Para tramites complementarios, es necesario ingresarlo actualizado cada 6 meses.
3. Interpretacion de estudios de laboratorio, gabinete y reporte histopatolégico (segtin aplique)
4. Copia de Identificacion oficial vigente con fotografia del titular y paciente. Consulta en nuestro sitio de internet

www.metlife.com.mx las identificaciones oficiales aceptadas en el vinculo de tramites y servicios de seguros de gastos
médicos.

5. Comprobante de domicilio con vigencia no mayor a 3 meses. (Agua, luz, telefonia fija, gas natural, estado de cuenta
bancario, predial).

6. Copia de la CURP certificada o biométrica emitida por RENAPO del titular y del paciente. Requerido en tramites
iniciales. Para menores de edad, consulta las opciones en nuestro sitio de Internet www.metlife.com.mx en el vinculo de
tramites y servicios de seguros de gastos médicos.

Es indispensable presentar esta documentacion minima completa para dar inicio a tu tramite.

Puedes confirmar los documentos minimos indispensables actualizados en nuestro portal publico, en bit.ly/Tramites_y_servicios

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 04 de
septiembre de 2026 con el nimero CGEN-S0034-0043-2026/CONDUSEF-G-01830-001.

1G-2-029 Ver. 3
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Solicitud de reclamacion

Gastos Médicos Mayores

Referencia del Ramo
de tu Pdliza

El ramo es una clasificacion
que va aindicar el tipo de
producto al que correspon-
de tu pdliza.

Se identifica por ser un

numero de cinco digitos, el
cual podras encontrar en:

IG-2-029 Ver. 3

A MetlLife

Nombre y Domicilio del Conlratanie [ Péliza No Ramo
02001
‘Nombie del asequiado Twala | SUbgpo  CotficadoNo.

Certificado de Seguro de
G,

Desde
Dia

Fechade Ingresoala | Vi
lectividad asequrada

Apelido Patemo Apellido Materno y Nombre{s)| Sexo | Parentesco | Fecha de Nacimiento|Fecha de Antiguedad al Seguro

Caracteristicas del Seguro Contratado
Caracteristicas del plan

Endoscs que se anexan y forman parte de esta poliza.

EXCLUSION DE HOSPIT. LE: y

GARANTIA METLIFE MEXICO

ENDOSO GENZRICO DE MODIFICA"‘IQN AL CLAUSULA DE
ENDOSO GENERICO DE MODIFICACION AL U_AUSULA DE AG

g ico, S.A. de CY. o ise do de acuerdo a los beneficios conraiados en los léminos y nes cilados
_empre que e-‘ta & G| eson| ortiicado s encuentra en wigor al momento de ocurmir 1a ovi d cubiorta

MetLife México, SA. de CV.

Lugar y Fecha de expedicién: MEXICO, D.F. A24 DE MARZO DE 2026.

Firma del Contratante

M MetLife

Consulta este manual para conocer con
precision el llenado de este formato.

El Certificado de Seguro de
tu Pdliza, con el nombre de
“Ramo”.



Manual de llenado
Solicitud de reclamacion
Gastos Médicos Mayores

O si no se encuentra en tu
Certificado, lo podras
encontrar en la Tarjeta
Individual, como:

. Seguro de Gastos
. MetLife Médicos Mayores

MEDICALIFE EJECUTVO

CONT::
POLZA: Gochwoseosso  CERTIFICADO:
g

Ejemplo 1:
con el nombre de “Pdliza".

En este caso, correspondera a los
primeros cinco Digitos.

Los digitos que se encuentran
posterior a la letra, corresponden
al numero de tu Poliza.

Consulta este manual para conocer con
precision el llenado de este formato.

Seguro de Gastos
Médicos Mayores
-

A MetLife

Ejemplo 2:
con el nombre de “Ramo”.

CERTIFICADO:

Ante cualquier duda, acércate a tu agente
de seguros autorizado para recibir orientacion.

IG-2-029 Ver. 3
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