A MetLife

Matriz de Requisitos ISSSTE — FOVISSSTE

Personal activo

Beneficio de
Incapacidad Accidente Muerte Anticipo por | Anticipo por

o Total y (Pérdidas Muerte | accidental | Enfermedades Gastos
Documento Fallecimiento Orgénicasescala| Accidental

Permanente Colectiva Terminales Funerarios

“A")

Original de la "Solicitud Unica para el Pago de Siniestro" por cada uno de los v v v v v v v v
familiares y/o beneficiarios con firma coincidente.

Original de "Hoja Unica de Servicios” y/o expediente electrénico tnico SINAVID v v v v v
(Sistema Nacional de Afiliacion y Vigencia de Derechos) y "Baja Oficial" indicando NA NA NA
el motivo con sellos y firmas originales

Original de la Identificacion oficial vigent fot fia del d
riginal -e a ‘ -El'l i} ICECIOI’l(? icial vigente con totografia del asegurado o J ] ] ] ] NA J

constancia emitida por autoridad competente
Original de la identificacion oficial vigente con fotografia de los beneficiarios o

gina e i 3 N € v NA NA v v NA 4 NA
constancia emitida por autoridad competente
Comprobante de domicilio del asegurado, con antigliedad no mayor a 3 meses. NA v v NA NA NA NA v
Comprobante de domicilio de los beneficiarios, con antigiiedad no mayor a 3 v v v
meses. NA NA NA NA NA
Original o Copia Certificada del Acta de Defuncion del asegurado v NA NA v v NA v NA
Original del dltimo talén de pago de sueldo del asegurado a la fecha de baja. v NA v v v NA NA v
Original de Constancia de Sueldos y Percepciones indicando el periodo de
licencias médicas. Reportando el ultimo sueldo percibido al 100% v v NA NA NA NA NA NA
Original o Copia Certificada del Acta de Nacimiento del Asegurado v v NA NA NA v
Original o Copia certificada del documento que acredite la relacién (parentesco)

ena 0 °op a o ) v NA NA v v NA NA NA
del beneficiario con el asegurado
Ultima designacion de beneficiarios elaborada por el asegurado con sello de
recepcion por parte del ISSSTE o FOVISSSTE v NA NA 4 v NA v NA
Original o Copia Certificada del dictamen de incapacidad total y permanente NA v NA NA NA NA NA NA
(formato RT-09), expedido por el ISSSTE
Original de la Concesion de pensién emitida por ISSSTE NA NA NA NA NA NA NA v
Original de la Constancia de servicios emitida por ISSSTE NA NA NA NA NA NA NA v

Original de los ultimos 24 talones de pago de nédmina quincenales del asegurado,
en caso de haber optado por el esquema de pension sefialado en el articulo NA v NA NA NA NA NA NA
Décimo Transitorio de la Ley del ISSSTE

Original de los ultimos 72 talones de pago de nédmina quincenales del asegurado,

. s NA v NA NA NA NA NA NA
en caso de haber optado por el esquema de pensién de cuentas individuales
Informe médico elaborado y firmado por el médico tratante NA NA v NA NA NA NA NA

Copia certificada de las actuaciones del Ministerio Pdblico competente para
conocer el caso, en donde conste la relacién de los hechos, informe de la NA NA v v v NA NA NA
Policia Judicial, declaracion de los testigos presenciales, parte del accidente.

Factura o Comprobante de los gastos funerarios erogados NA NA NA NA NA NA v NA
Original o Copia Certificada de la informacién clinica, en la cual indica la

dicio édica del d itid. ISSSTE, ionad: |
con .|c|on médica del a.segura o err.u ida por E, proporciona ai p.or el NA NA NA NA NA v NA NA
médico tratante, acreditado para ejercer la profesion, con la especialidad
correspondiente a la Enfermedad Terminal que reporta
Resultado de estudios practicados, asi como la interpretacion de los mismos NA NA NA NA NA v NA NA
Original de juicio Sucesorio testamentario o Intestamentario (En caso de que v v v
aplique) NA NA NA NA NA
Original y copia de los resultados de estudios médicos (en caso de que aplique).

ginaly cop ¢ que aplique) NA v v NA NA v NA NA
Original y copia del estado de cuenta bancaria con Cuenta CLABE no mayor a 3 v v v v v v v v

meses de antigiiedad (En caso de transferencia)




A MetLife

Matriz de Requisitos ISSSTE — FOVISSSTE

Personal jubilado

Documento Fallecimiento

Original de la "Solicitud Unica para el Pago de Siniestro" por cada uno de los
familiares y/o beneficiarios con firma coincidente.

AN

Original de la Identificacion oficial vigente con fotografia del asegurado o
constancia emitida por autoridad competente

Original de la identificacion oficial vigente con fotografia de los beneficiarios o
constancia emitida por autoridad competente

Comprobante de domicilio de los beneficiarios, con antigiiedad no mayor a 3
meses.

Original o Copia Certificada del Acta de Defuncién del asegurado

Original del dltimo comprobante de pago de pension que hubiese percibido.

Original o Copia Certificada del Acta de Nacimiento del Asegurado

Original o Copia certificada del documento que acredite la relacién (parentesco) dell
beneficiario con el asegurado

Ultima designacion de beneficiarios elaborada por el asegurado con sello de
recepcién por parte del ISSSTE o FOVISSSTE

Original de juicio Sucesorio testamentario o Intestamentario (En caso de que
aplique)

SN RN AN N ENANEN RN NI IRN

Original y copia del estado de cuenta bancaria con Cuenta CLABE no mayor a 3
meses de antigiiedad (En caso de transferencia)




