DC-GPM-018 Fecha de actualizacién: 01-Julio 2018

B MetLife

Instruccion de Pago por Transferencia Electrdnica

Da Mss Ao

Solicitn v sutorizo & Metlife Méxicn, S.A. Para cualguier psgo que proceda & mi favor dervado de la prestacion
de senicios que yo realice, me sea efecthuado por transferenda elechronica de fondos, a partir de | recepcion
de la presente, y subsecuentes reclamadiones, para ol efecto, proporciono los sigulentes datos,

Nombre:
Numero de cuenta:
Solo se podea reakzer & coentes de shorm, de chegues y bageta de debitn

Sucursal N®: _ Plaza N*:

Nombre del Banco:

Cuenta CLABE:

Lada: Tel:

Estado: Giudad:

DELEQASIONMUMC I

&l efectuarse ef deposito o transferencia a b cuenta mencionada, por & monto gue proceda de acuerdo a la
carta de autorzackin previa, reconozoo gue 5= ha efectuado & pago y otorgo a Metlife Méxdon SAL, & mis
amplio finiquito que en derecho proceda para todos los tamites.

De igual manera, an caso de cancelacion o cambio de cuenta serd mi responsabiidad notificar por escrito, ¥
presantar datos actualizados de la nueva cuenta bancaria al drea autorizada por Metlife México S48,
Importante: Es necesario gue la cuenta senalada aparesca a nombre del provesdor medico y firme en ella de
forma independiente (Mo mancomunada).

B que susoribe, solicita y autoriza a suministrar a Metlife Méxaco S.A toda | informacion con relacion a los
datos requeridos para regisbar b cuenta bancara, los documentos de esta autorizacion deberan ser
considerados tan efecthoe v validos como & original.

Nombre y Firma del Proveedor Medico,



