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DIRECCIÓN GENERAL DE PERSONAL 

DIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN DE 
PERSONAL 

CIRCULAR DGPE/040/2017 

ASUNTO: Seguro de Grupo Vida por Comisión 
Oficial. 

A LOS SECRETARIOS ADMINISTRATIVOS, JEFES DE 
UNIDAD ADMINISTRATIVA Y JEFES DE PERSONAL 
Presente 

Por este medio se les comunica que el Seguro de Grupo Vida para el Personal Académico, de 
Confianza, Funcionarios y Personal Administrativo de Base que sea comisionado en "Viaje Oficial" por 
parte de la Universidad, se les informa que de conformidad con los Contratos Colectivos de Trabajo 
para el Personal Académico, Cláusula 35, Anexos 3 y 4 y del Personal Administrativo, Cláusula 79 
numeral 3, me permito comentar lo siguiente: 

* Al personal universitario de las Dependencias que se le asigne "oficialmente" una comisión y sea 
dictaminado por el Consejo Técnico y/o autorizado por la Dependencia de adscripción, y que tenga 
que trasladarse de un estado de la República a otro, deberán utilizar los formatos "Consentimiento 
para ser Asegurado y Designación de Beneficiarios" y "Certificado Individual de Seguro" de Metlife 
México, S.A. , mismos que se adjuntan para ser reproducidos por cada Dependencia. Esta cobertura 
no cubre prácticas escolares. 

Asimismo, se les reitera la importancia que tiene el hecho de que la información del personal que viaja, 
se entregue a la Subdirección de Seguros de esta Dirección General, con tres días hábiles de 
anticipación a la fecha de salida, anexando oficio que especifique lugar de destino y fechas de salida 
y regreso. 

En caso de situaciones extraordinarias podrán hacer llegar los formatos a través del correo electrónico: 
yildiz@dgp.unam.mx, lo anterior no es excluyente para entregar dentro de los tres días naturales 
posteriores al envío del correo electrónico, los formatos en original con firmas autógrafas, para el 
sellado y acuse. La omisión del trámite deslinda a la aseguradora de cualquier responsabilidad. 

Para cualqu ier duda, comunicarse a los teléfonos 5622-2541 y 5622-2549 de la Subdirección de 
Seguros. 

Sin más por momento, reciban un cordial saludo. 

Atentamente 
"POR MI RAZA HABLAR, EL ESPÍRITU" 

LIC. MARCl-TONIO DOMÍNGUEZ MÉNDEZ ~~s~~· 
~ de Jo J lUCfOíl ..... .... 



Consentimiento para ser Asegurado y 
Designación de Beneficiarios 

Favor de llenar claramente con letra de molde. 

PEGM640508Jl0 

EJEMPLO DE LLENADO 

CONSENTIMIENTO PARA LA DGPE 

Remitamos este consentimiento 
- ----- ----- -------~ 

PEGM640508MDFERY02 

Num. de certificado R.F.C. C.U.R.P 

CA1123 

Póliza número 

PEREZ 

Ape do paterno 

SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES 
P\, e seguro PERSONALES 
Beneficiario(s) 

PEREZ GONZALEZ SOFIA 
---

PEREZ GONZALEZ HECTOR 

UNIVERSIDAD NAC IONAL AUTONOMA DE MEXICO 

Contratante 

GONZALEZ 

Ape 1 ido materno 

ACADEMICO, FUNCIONARIO Y 
Oct pac1ón CONFIANZA 

MARGARITA 

Nombre(s. 

35,000.00 
Suma Asegurada 

Parentesco 

HERMANA 
HERMANO 

50% 
50% 

Beneficios adicionales contratados Suma Asegurada adicional 

PERDIDAS ORGANICAS CON ESCALA DE I NDEMNIZACION 
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS 

Fecha del cert f cado 

N e 

') rrcc o 

NOl""!J•t> 

D reccio 

DESTINO 

FECHA DE SALIDA 
FECHA DE REGRESO 

---------

Nacimiento 

a 

TAXCO, GRO . 

29/08/2017 
31/08/2017 

D 

f1 Marc: as 

$ 35,000.00 
$ 7,000 . 00 

nicio d 1 mpleo 

y dos est gos 

L.__ 

Firma del Asegurado 1-<..1el" de ¡: i gar e! rec>io 

::xpresarT'ente o t orgo a Metlrfe Méx (O, S.A m consent1M e"to para ser asegurado e" la pól za de seg ... ro. expe d,da por d (ha cornpa"ia a favor 
del contratarte es pee f cado en es~e c.ornert1M1ento "ara todos los efectos q ..i e Pueda tener es e c.onsentw11ento hago co,..star que las 
dec arac1ones contenidas en e l m srno las he hecho person2lrrente. >Oíl ve•fd1cas y esta" completas 
E cert f'cado co•res¡:¡ond1ente no tendra validez algunas no es rerrntdo este orig1.,al a la citada MetL1f _ Mex ~o. S.A. 

Lugar y fec"a e'i Qlle se fjrrna este consent.miento A DE 

: te doc men•o y 1a nrta ec., Ct.l, 

d st t JC ones y 'one les Mi.'u 

st r •eJ 't•arfos il te a Com s 6'1 Nac~ona de Seguros y F.an2as. de con•orrr.iaad con lo d1sp:.Jes~o en el art.culo 36 de a "ey Gere•a 
tas ele S<"gt os Exp. /32.' 1538)/4 Of cío No. 42073 de 26 07í74 ' . 

Original 

MetL fe Mex1co, 5 A B v:.l Ma ue Avila (~Macro No 32, pisos SKL, 1 4 a 20 y Pl-l, Col Loma~ de O·api.. tepec, C.P 11000, Delegac on Miguel H da go, 
Vexico D F Te 'i12S 7000 o ada s r costo 01 800·00 fvlET- FE (638 5433) 

02 R 1 



EJEMPLO DE LLENADO 

Certificado Individual de Seguro CERTIFICADO PARA LA DEPENDENCIA 

·~...-.::M tl.1f· ~ ·.·. -·· """' ., .. ·< -·:· - ~ _, .. - -; . . , .. --· . . . ~ - . · . . .. - - ~~~ . 
~- · -~ e e· · · ·· . · · . - · . · · :· , .-· · ·· 

' ~ ' ~ 

Certificado Individual del Seguro 

Num. de certificado 

e -_ ... ., 
Pal iza número 

PEREZ 

1 Apellido paterno 

~URO COLECTIVO DE ACCIDENTES 
1 Plan del seguro PJ::RSONALl:.S 

Beneficiario(s) 

PERl:.Z GONZALEZ SOFIA 
PEREZ GONZALEZ Hl:.CTOR 

1 Beneficios adicionales contratados 

PEG~:640508J 1 O 

Conserve usted este certificado 

Remitamos este consentimiento 

n GM640508MDFERY02 

R.F.C. C.U.R.P. 

U~lVERSIDAD NACIONAL AGTONOMA De ~ 

Contratante 
GONZAI~ 

Apel ido materno 

ACAOFMICO, FUNCIONARIO Y 
Ocupación l.üNFIANZA 

1".ARGARITA 

s 
Nombre(s) 

35,000.00 
Suma Asegu rada 

Parentesco 

~----------+--
liEfil'.iANA 

HER~!ANO 

50% 
50% 

Suma Asegurada adicional 

1 
1 

----< 
PERDIDAS ORGANICAS CON ESCALA ~E INDEMNIZACION 

1----

RE~BOLSO Dt. GASTOS H.E.DICOS 

Fechas del certificado 

':lESTINO 

FECHA DE SALIDA 
FECHA ~E REGRESO 

Nacimiento 

Día Mes Año 

TAXCO, GRO. 

29/08/2017 
31/08/2017 

Vigencia 

D1a Mes Año A as 12:00 Hrs. 

Firma del Asegurado 

$ 15,000.00 
$ 7,000.00 

+ -----~-~~-------< 

Inicio del empleo 

Día Mes Año 

Metlife México, S.A. 

Metllfe Méx co 5 A. ;:;agara a l (os Benefic ano(s) des1gnado(s) a SulT'a Asegurada qu2 correspo"'lda, ae cicuerdo con e Pla n ae Segu•o contratado 
y la regla para deterni na d1~ha Su11a Ase~~.ra da. al recibir pruebas fe"'ac entes tanto ae •al ec miento de Asegurado durante a 11igen(a ae este 
contrJto. coc.-o ae derec"o de (os) SPne"' ciar o(s) 
1: p•esente cert f1cado debera co ncd·· con el conscnt Mle!lto respect vo Qt; l" se anexa, aara ser rcm t do a MdLJfe l\/lexico, 5 A 

Es C' doc ... rre,to y a rota tecr ca. esta- reg strado< • n•e la Co:>ios ór tllac1or¡¡ de S~go•os 'i Fiar zas oe coníorrri dad col" o d spuesto en ;;, a:tocu o 3ó de la Ley Ge"lerd 
de ll"st ituc:ores 'i Soc'e :lades M itua ostas oe Seguros, Exp 732 1<538)/4 O'icio No. 42073 de' 2!:> 07fl4" 

tv"et- fe Mex1: 0, S.A B vd War<.ie :o.v a Co'T'J~ho No. 32 p·sos SKL 14 a 20 y PH Co Lomas de Chapultepec, C.P. 11000 OP egac ~n W. g..iE l-l1aalgo, 
M~x o D F Te 5328 7000 o <lda s ~ costo O'-SOC-00 VET ºF (ó38 5433) 

• 1 i 



EJEMPLO DE LLENADO 
Consentimiento para ser Asegurado y 
Designación de Beneficiarios 

CONSENTIMIENTO PARA LA DGPE 

Favor de llenar claramente con letra de molde. Remitamos este consentimiento 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

AECC680622EN4 AECC680622HMNNMS18 

Num. de certi icado 

CA1123 
R.F.C CU R.P 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

Póliza número Cont ratame 

ANGELES CAMA CHO CESAR 

\¡ie ido pater'1o Apellido at.. o Mombre s 

SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES ADMINISTRATIVO DE BASE s 2,000.00 
P ar del seguro PERSONALES Ocupac1on Suma Asegurada 

Beneficiario(s) Parentesco 

TORRES GARCIA NORMA ANGELICA ESPOSA 100% 

Beneficios adicionales contratados Suma Asegurada adicional 

PERDIDAS ORGANICAS CON ESCALA DE INDEMNIZACION $ 2,000 . 00 

Fech s del certificado Nacimiento V1genc1a Inicio del empleo 

a es 02 A o ¿ e 

S eg ra o no xioe 0 no - "de rrrar aderr~s de :mpr arán" s..i ruego otru . 

Testio _ 

brt DESTINO MORELIA, MICH. 
--

D ecc·o FECHA DE SALIDA 04/09/2017 

fl:oriorc FECHA DE REGRESO 08/09/2017 

D rrrc"on 

~J gar de·~~ o 

fxpr<'sarre,..~e otorgo a Metl fe Mexici 5 ~ ,.., cor sen- .,., ento pa ra ser asegurad".) en a po za de seguro exp d da pe • dcha coMpa•1ia a ravor 
de contra t ante especif'cado en ene conse,..tiM 1ento Para todos os efectos que p ... e c a tener es:e consent "miento h a go co,..st2r q~e as 
dec'araciones conteniaas e ri el rn smo as he hecho personalfT'ente, son e•ídicas y estan completas 
E certificado correspond iente no tenora validez alguna si no es remitido Pste original a la citada Metlife Mex ro, S A 

Firma del Asegurado 

Lugar y fecl'a - n que se f1•ria este consent miento DE 

• ste don. ePto y ot.i •ecri ca esta •pq·~t ados ante ~ CoIT' ;10~ ~.ac cna de Seguros y F anzas. ae co,-¡fo•l'1idad co'1 o dispuesto cP el art ... 1;. 36 de a ,ey GcP~«:. 
de st:uc ones y Sociedades Mto ua )t s de Seg¡¡ os Exp 1!2 "(538) 4 Of cio No. 42073 del 25 Oln4 ' . 

Originill 

Met fe Mexico, S A. 6 vd Ma'1 " A\ a CaMact>o No 32, p sos Sl<L '4 a 20 y PH, Co . C'.Tlas de Ch pu tepec C P 1 '000, Oc (g?~ ón M gue H :¡a go 
~éx"co, O~ T~I 5328-7000 o ada s·n costo 01 -800-00 Me:-.IFE (638 5433) 



EJEMPLO DE LLENADO 

Certificado Individual de Seguro CERTIFICADO PARA LA DEPENDENCIA 

Conserve usted este certificado 

Certificado Individual del Seguro Re mitamos este consentimiento 

AECC680622EN4 AEC\..oovuL2HMNNHS18 

Num de certificado 

123 
R.F.C. C.U.R.P. 

UNIVERSIDAU ~ACIONAL AUTUNOMA JE MEXIGO 

Poliza número 

ANC.t.Lf..S 

Ape llido paterno 

SEGURO COLECTIVO DE ACClDENTES 
Plan de l seg uro PERSONALES 

Beneficiario(s) 

Contratante 
" CHO 

Ape llido materno 

ADMiN[STRATIVO DE BASE 
Ocupación 

TORRES GARCIA NORMA A.~GELICA 

$ 

CI:.SAR 

Nombre (s) 

Z,000.00 

Suma Aseg urada 

Parentesco 

ESPOSA 100% 

- - - - - ----+--

Beneficios adicionales contratados 

PERD:DAS ORGANICAS CON ESCALA DE INDEMNIZAClO~! 

Fechas del certificado 

::>ESTI?'tO 

FECFA DE SALIDA 

FECHA DE REGRESO 

Nacimiento 

Día Mes Año 

MORELIA, MICH. 

08/09/2017 

Vigencia 

Año A las 12 00 "irs. 

Firma del Asegurado 

Suma Asegurada adicional 

$ 2,000.00 

Inicio del empleo 

D1a Mes Año 

\lletlífe México, S.A. 

Metllfe Vlex1co, S.A. pagara al (los) Benef1ciario(s) designado(s) a Suma Aseg.J•ada que corresponda, de acuerdo cor e1 Plan de SegL1ro contratado 
y a regla para deterrnirar ctichc> Suma Asegu ada, a rec1b r pruebas feh'lcientes tanto de fal e~i'111ento del Asegurado durante la v1genc·a de este 
contra•o, col'T"\o ae de•ecno de ( os) Bene-icicr o(~l 
El p•eser:te cert f1cado debe•a co re c1r co~ e ccnsent íT1 e., -o respect vo q...,e se a<'exa, pa•a ser reM t1do a Met .. fe 'v1exico. S.A. 

ste doCJrT'C'1tO y a rio~a tecr ca esta., reg;s~·aoos ante a Co'.'n s ::~ !\Jac1onal ce Seguros y F anzas, de confcrrT' dad cor o d spt.esto n el art cu o ~6 de lél Ley Ge'!eral 
de ll"'stitucio~es y Soc edaaes M~twa istas de Seguros, Exp 732 . i "538 /4 Qfic'o No. 42073 del 2b 07n!.". 

lv'etl ~e Mex co S A. i3 vd. "'ªr~el !./ a Cc:"Tlacho No. 32 p sos SKL 14 2 2C y Pf-1 Co . Lorr 35 de Chapultecec C.? 11000 De egac ón ~ g ... e - da go 
Mex co D ¡: -e 5328 ..,000 6 aaa :;1 costo o• 800-00 'v'~T ,_FE (638-5.!33 

-R 



Consentimiento para ser Asegurado y 
Designación de Beneficiarios 

. Metlifti · , : · - · . . , . :_ --~ .. 

Favor de llenar claramente con letra de molde. Remitamos este consentimiento -----------

~ 
Num. de ce rtificado R.F.C. C.U.R.P. 1 

Póliza n úmero Contratante 

Apellido pat erno Apellido m aterno Nombre (s) 

$ 

Plan del seguro Ocupación Suma Aseg urada 

Beneficiario(s) Parentesco 

1 t ----------

t -

Beneficios adicionales contratados Suma Asegurada adicional 

t -- -

t 

--·--+ ---

Fechas del certificado Nacimiento Vigencia Inicio del empico 

Dia 1\. .:os 1) 3 Aro 'v1es Aro 

s, e A,.egu~ado · o sabe o r:;. "'Jede firMc. adeMc.S de 1r~,:m!T'.: s1.. ... ..1e J d:;:¡ •2 , f. ·n-~r3n ;1 su ruego ot• l pLrso~, 'Y dr s tes.íg~. 

Testigos - - ____.. 

- -1 

Direcc on 

- ---~ Norrnre ___ _ 

Hve J de Pv ;¡cir derecro 
Exo·esamente 'Jto•go a 'Jletl1fe México, S A. "Tll cc!"lse..,ti•T1ento para se• ascguredo en a p6 1z.i de seguro, exped1dé1 pcr ':11<.ha campan a a favor 
oel contratante e1pec ficado e" este consent miento. " arel todos los efecto> que ::::ueda tener este co<'sent rn1ento hago consta• que as 
dec e•ac1onE:'s conte"!das en el m:smo, las lie hecl'to persona mente, son venOJcas y cstan completas. 
El cer.: ficado correspondiP"te no tend•a vai1dez algu'1a si ro es rem tido este orog,nal a la c:tada tvlet l ife México, S.A. 

hrr'la del Aseqi..rado 

~uga• y fecha en que se firma este corsertill'l e'ltO A OE 

"éste do(~1n"1to y la ~o~a ~ter ~a. esta, reg strados ante la co~.isicr Nac•ona de Segv·cs y Fial"zas. de conforrT' dad cor o d spu:?sto C'l e a ~.~ulo 36 de la ley Gener.il 
de lrst•tu: or:?~; So( i2ddc!es l\i.itu.ihstds de Seguros, Exp 732 1(538);4 0•1c o No. ;¿QJ3 de 26/07 14" . 

Original 

N'etlife Mex 'º 5 t:. .• 131vd 'v':al"1..el Ávila Cama('10 No. 32, pisos SKL, 14 a 20 y PH, Col. Lomas de Chap.iltcpec, C P. 11000. De egacicn 'vlig1;el '-licia!go, 
f'vlcx.:o, O F Tel 5328-7000 ó 1ada sr cos~o 01-800-00 METLIFE {638-3433) 



Certificado Individual de Seguro 

MetLifé 
Conserve usted este certificado 

Certificado Individual del Seguro Remitamos este consentimiento 

Num. de certificado R.F.C. C.U.R.P. 

Poliza número Contratante 

Apellido paterno Apell ido materno Nombre(s) 

s 
Plan del seguro Ocupación Suma Asegurada 

Beneficiario(s) Parentesco 

------~ - ---t-
------------~ ~-----------

Beneficios adicionales contratados Suma Asegurada adicional 

1- ----------~ t 

- - -----------+ - --,_____ __ _ 

Fechas del certificado Nacimiento Vigencia Inicio del empleo 

Día '\/les Ano Día Mes A?io A las 12;00 rlrs. Mes Año 

Fi rm a del Asegurd do Metlife México, S.A. 

Metllfe Mex co S !. pagará al ('os) Benefici2rio(s) desiq ~ado(s) a Sul'T'cl Aseg ... •cldcl Que co•responda, de acueroo cor el Plan de Segu•o cont•atado 
y la regla p.-ira ceterrni"a' dicha S ... l"'lil Aseg,rada, al •ec 01• pruebas fe~acientcs tanto de +a1 ce miento dt::I Asegurado durante la 111gencia de este 
contrato coMo de ::crecho de (los) 13ene+iciar;o(sJ 
~I p:eserite cert:fi:ado deberá co ne air cor el consent.m ~~to respectivo que se ane:-xa, pa•a ser reíl" t1do a Wet'.Jfe México. S.~ 

"Este doc..il""e'1to y la r-ota tPCn•ca. está"I reg stracos ante la Comisior, 'lla~ 10'1d de Segu"Os y F1arzas. de rnr.forrr"oad cor o e spuesto en el art:culo 36 de la Ley General 
de lrstituc•ones y Soc ed.idC'S "vl..itu~listas de Seguros. Exp. 732. 1(538)/4 Oficio No. 42073 de' 26/07fl.!.". 

W.etU+e Mex co, S.A., :>lvd. W.ar>L..el Ávila Ca'l'acho No. 32 pisas SKL, 14 i:! 20 y PH C01. l:irras ae Chapultepec, C P 11000, Delegac 6'1 W. g.-el :- daigc 
Mex co. D F "e 53.!8-7000 ó ac:!a s, 'costo 0' ·BOO·O!J \11ETL FE !638-5433) 

{, .¡ , ... c.z 'ER 


