Programa de Actualizacion de Formatos de
Consentimiento y Designacion de Beneficiarios
del Seguro Institucional de Vida o Incapacidad
Total y Permanente para los Servidores Publicos
del ISSSTE y sus Organos Desconcentrados.
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Conoce tu nuevo Formato de Consentimiento para ser Asegurado y
Designacion de Beneficiarios

*

A diferencia del anterior, este nuevo Formato de Consentimiento para ser Asegurado y Designacion
de Beneficiarios es para uso exclusivo de los trabajadores del ISSSTE y sus Organos Desconcentrados.

¢ El disefio del formulario cambio tanto en el contenido de la informacion requerida como en su
forma, haciéndolo mas facil de comprender y requisitar.

¢ Uno de las adiciones mas importantes que se realizaron a este nuevo disefio es el “Instructivo de
Llenado” que se encuentra al frente del paquete de fojas del formato, el cual tendras que desprender
para continuar con el llenado. Sigue las instrucciones y anota todos los datos que se te piden.

¢ Es muy importante que toda la informacion que escribas en el formulario sea legible y que no
contenga tachaduras ni enmendaduras.

¢ Si crees necesario anota los datos de contacto de tus beneficiarios designados en el formato, esto
contribuird que en caso de ser necesario podamos contactarlos para informarles de los beneficios del
seguro y de que es lo que tendrian que hacer para su pago.

¢ Recuerde que si su voluntad es designar a menores de edad como beneficiarios y dentro de su
formulario incluye la leyenda “En caso de minoria de edad pdguese a”, estaria otorgandole al
mayor de edad todos los beneficios de este seguro, dejando desprotegidos a los menores
designados.

¢ Es muy importante que recuerde firmar las 4 fojas de su formato y solicitar a su Area de Recursos
Humanos que le entregue la de color azul, manténgala en un lugar seguro y notifique a los
beneficiarios designados del seguro.

¢ Lasuma asegurada contratada para este beneficio consta de dos partes:

1.- La “Cobertura Basica”, sin costo y con la que cuentan todos los Servidores Publicos en activo, asi
como Pensionados y Jubilados del ISSSTE y sus Organos Desconcentrados, excluyendo los
trabajadores que presten sus servicios mediante contrato sujeto a la legislacibn comun, o que

erciban sus emolumentos por honorarios o haberes. Dicha cobertura equivale a 40 (Cuarenta) veces
I?a cantidad que se refleje en su hoja de “Baja Oficial”.

2.~ La "Cobertura Potenciada”, con costo a sus percepciones calculado de acuerdo al "Sueldo Base
Mensual” (Concepto 01 de su Talon de Pago) por al porcentaje de descuento que se establezca en el
Endoso de Ampliacion de Vigencia” expedido anualmente por la Compania Aseguradora Metlife
México S.A. y que adiciona a los trabajadores que se encuentren dentro de dicha colectividad, la
suma asegurada 68 veces la cantidad que se refleje de su hoja de “Baja Oficial”.

¢ Para los casos de trabajadores Jubilacion o Pensién del ISSSTE y sus Organos Desconcentrados, los
integrantes de la colectividad asegurada pueden continuar asegurados por el concepto de
fallecimiento mediante su consentimiento, dicho tramite podra realizarlo al momento de que lleve a
cabo sus tramites de pension ante la Unidad Administrativa correspondiente. La suma asegurada
equivale a 18 veces su pension mensual al momento de ocurrir el siniestro.

¢ Con fundamento a lo sefialado en el articulo 81 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, todas las
acciones que se deriven de un contrato de seguro de vida o que contengan cobertura de
fallecimiento, prescriben en 5 afios contados a partir de la fecha del acontecimiento que le dio
origen.
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Se le recomienda leer cuidadosamente este

instructivo antes de requisitar el formato, si Formato para uso

aun le quedan dudas consultalas con tu Area exclusivo del

de Recursos Humangs. Instituto
|INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CONSENTIMIENTO PARA SER |
ASEGURADO Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS ISSSTE

Para servirte mejor,

MetlLife

e Lea cuidadosamente este instructivo antes de llenar el formato de Consentimiento para ser Asegurado y
Designacion de Beneficiarios, es muy importante que la informacién que contenga sea clara y sin tachaduras ni
enmendaduras.

® Desprenda esta hoja y obtendra dicho formato, téngala a la vista le servird de guia, ya que a continuacion se
describen los datos que debera plasmar el Servidor Publico Asegurado en cada uno de los espacios del formato
que se encuentran identificados con el nimero que aparece en cada descripcion.

1. Nombre Completo.- Iniciando por Apellido Paterno, Materno y Nombre(s).
. Clave Unica de Registro de Poblacién.- (clave que otorga la Secretaria de Gobernacion)

. Registro Federal de Contribuyentes (se incluye la homoclave)

. Numero de Empleado.- Debera escribir el nimero de empleado que se indica en su talén de pago llena el formato

Z

3

4. Fecha. Anotar la fecha.- Dia, mes y afio. < Es la fecha con la que se
5

6. Unidad Administrativa.- Es la unidad de la cual depende el &rea de adscripcion laboral (Direccion, Hospital

Toma en cuenta esta General, Clinica, Delegacion, Organo desconcentrado, etc.).

~

Area de Adscripcion.- Es el nombre del rea en la cual se encuentra laborando (departamento, oficina,

advertencia.
coordinacion, unidad médica, etc.).
8. Domicilio del Asegurado.- (Calle, nimero y colonia) De la Unidad

istrativa donde

labora.
| Si es decisién del Servidor Publico Asegurado, nombrar como beneficiarios de este Seguro a menores de edad, es
| importante que esté consciente que en caso de hacer uso de la leyenda “En caso de minoria de edad paguese a” y el
| nombre de una persona que cuente con la mayoria de edad siguiente a éstas, se estard nombrando al mayor, como
| tnico beneficiario del seguro y de la suma asegurada, quedando sin fundamento legal que obligue a éste, a
| administrar la suma asegurada en favor de los menores beneficiarios.

:

| ADVERTENCIA

9. Beneficiarios.- Nombre completo de la(s) persona(s) que designe el asegurado para el beneficio del Seguro de
Vida (es importante se anote el nombre tal y como aparece en el acta de nacimiento).

10. Porcentaje.- Es la parte de la suma asegurada representada en porcentaje que le corresponderd a cada
Beneficiario y que necesariamente tendra que sumar el 100% (como por ejemplo. 25%, 35%, 20%, 20%).

11. Domicilio, teléfono y/o correo electrénico.- En caso de considerarlo necesario incluir el domicilio, el nimero
telefénico, asi como correo electrénico de cada uno de los beneficiarios designados.

12. Sello de Recepcién.- De la Unidad Administrativa

13. Firma del Asegurado.- Recuerde que el formato se firma en original en cada una de las hojas.
Recuerde que es muy importante para el control de este seguro, contar con datos actualizados de todo al personal
del Instituto; mantenga actualizada su designacion de beneficiarios, asi como sus datos de contacto, (si es que los

incluye), si cambia de Area o Unidad Administrativa, solicite un Formato en el Departamento de Recursos Humanos
o equivalente y requisitelo nuevamente.

“Con esto ayudara a fortalecer y a mejorar la calidad en el aseguramiento del Instituto”
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Formulario para el Consentimiento del Seguro Institucional de Vida
o Incapacidad Total y Permanente y la Designacion de Beneficiarios.

CONSENTIMIENTO PARA SER ASEGURADO Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
DIRECCION DE FINANZAS
Farasarvire major

Folio: 0
POLIZA PB4001 Y PB4002

1. Apellido Paterno

= P 0 Y AR O o S

Apellido Materno

(I[lll\ul\Jl\l\\I\II\]I\III(\I\\I\\!\I[ll)

Nombre(s)
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2. Clave Unica de Registro de Poblacion (C.U.R.P) 3. REC 4. Fecha

551 B i 2 o 1 1B L

Dia Mes Afio

Nuevo recuadro para 5. Nimero de Empleado. 6. Unidad Administrativa 7. Area de Adscripcién
datos de contacto de 8. Domicilio del Asegurado
los beneficiarios Expresamente otorgo a MetLife México, S.A., mi consentimiento para ser asegurado durante la vigencia del correspondiente contrato de seguro,

o

asi como de aquel(?os) que en el futuro llegue a concertar en mi favor el contratante de esta péliza y para aquel(los) beneficio(s) adicional(es) o

incremento(s) de Suma Asegurada que se concerte(n) en mi favor.

\ DESIGNACION DE BENEFICIARIOS: Para el caso en que sea una persona distinta al propio Asegurado, asi como para aquel(los) seguro(s) que en

futuro se contrate(n) en su favor, incluyendo la(s) contratacién(es) de beneficio(s) adicional(es) 6 incremento(s) de Suma Asegurada, se recomienda

rado que haga su designacion en forma sencilla, anotando el nombre completo de cada uno de sus beneficiarios.

. En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe senalar a un mayor de edad como representante

de los menores pa tos de que, en su representacion cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legi3tasiages civiles previenen la forma en que deben designar tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos

similares y no consideran al contra uro como Instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente

puede implicar que se nombra beneficiario al may. dad, quien en todo caso solo tendra una obligacion moral, pues la designacién que se

hace de beneficiario en un contrato de seguros le concede €l 0 incondicionado de disponer de la Suma Asegurada

designados.

N
9. Beneficiarios (Nombre y Apellidos) 10. Porcentaje 11. Domicilio, Teléfono y/o Correo Electrénico -
Los siguientes datos son de caracter informativo y no generan obligacion
alguna, tanto para la Aseguradora como para el Contratante
Dom:
Tel: Email:
Dom:
. Tel: Email:
Solicita que se te entregyie Dom:
. A Tel: Email:
la hoja color azul'y checz Dom: Recuérta que la cuatro
que co.ntenga ellseIIo de zm S hojas|de tu formato se
recepcion de tu érea de =4 o firma
Recursos Humanos. Dom
g Tel: Email:

12.- Sello de cepcion ) |
De la Unidad Admitvisiativa del trabajador l

~ 13-FIRMA DEL ASEGURADO (Favor de no salirse del recuadro)
Si el asegurado no sabe o no puede firmar, debera poner su huella digital
de acuerdo con las notas de importancia descritas al reverso.
“Este documento y la nota técnica que lo fundamenta, estan resg\strados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo

dispuesto en el articulo 36 de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, por Oficios, No. 31709 del 18 de diciembre de
1992y No. 16623 del 2 de septiembre de 1992, respectivamente”

MetLife México, S.A, BIvd. Manuel Avila Camacho No. 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Col. Lomas de Chapultepec, C.P. 11000, Delegacion Miguel Hidalgo,
Meéxico, D.F. Tel. 5328-7000 ¢ lada sin costo 01-800-00 METLIFE (638-5433)

GV-2-137 VER. 2
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