
   

Este formato es aplicable cuando el beneficiario del reembolso sea distinto al Asegurado Titular;  
deberá ser requisitado para cada reclamación; y únicamente es válido para identificar a los  

Beneficiarios que sean Personas Físicas 

(Anexo) 
1. CAMBIO DE BENEFICIARIO 

 
 
Estimado Asegurado: 
 
Seguros Monterrey New York Life, S.A. Le agradece su preferencia y el permitir ser la compañía de su vida. 
 
Con el fin de poder darle un mejor servicio y seguridad en el manejo de su póliza nos permitimos solicitarle los 
siguientes datos, donde usted autoriza que el cheque por la reclamación de su reembolso sea emitido a otra 
persona según sea su conveniencia. 
 

DATOS GENERALES 

Nombre del Paciente: 
(AP, AM, Nombre (s))  

Póliza  Certificado  Siniestro  

Motivo de la solicitud  
 

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR 

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno Nacionalidad 

Fecha de 
Nacimiento 

Lugar de 
Residencia 

Día Mes Año 

R.F.C  o  CURP 
                  

 

Ocupación  o 
Profesión 

Actividad o Giro 
del Negocio 

Domicilio Particular en Territorio Nacional: Calle 
 

N° Interior N° Exterior Colonia Código 
Postal 

Delegación  o 
Municipio 

Ciudad o Población Estado Teléfono Particular Teléfono (otro) 

Correo Electrónico Domicilio del país de origen (Aplica para Residentes en el Extranjero) 

DATOS DEL APODERADO (PERSONA NOMBRE DE QUIEN SALDRÁ EXPEDIDO EL CHEQUE) 

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno Nacionalidad 

Fecha de 
Nacimiento 

Lugar de 
Residencia 

Día Mes Año 

R.F.C  o  CURP 
                  

 

Ocupación  o 
Profesión 

Actividad o Giro 
del Negocio 

Domicilio Particular en Territorio Nacional: Calle 
 

N° Interior N° Exterior Colonia Código 
Postal 

Delegación  o 
Municipio 

Ciudad o Población Estado Teléfono Particular Teléfono (otro) 

Correo Electrónico Domicilio del país de origen (Aplica para Residentes en el Extranjero) 

Parentesco con el Titular 
Padre  Madre Tutor Otro 

Especifique_______________ 



   

Este formato es aplicable cuando el beneficiario del reembolso sea distinto al Asegurado Titular;  
deberá ser requisitado para cada reclamación; y únicamente es válido para identificar a los  

Beneficiarios que sean Personas Físicas 

 
 

DOCUMENTOS QUE SE DEBERÁN PRESENTAR  
(Marque con una “x” los documentos recibidos) ASEGURADO APODERADO 

Identificación Oficial (*) 
IFE 
Pasaporte 
Licencia 
Cedula Profesional 
Cartilla Militar 
Credencial del INAPAM (antes INSEN) 
Matricula Consular 
 

 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
  

Comprobante de Domicilio (*) 
Luz 
Agua 
Predial 
Teléfono  
Gas Natural 
Edo. de cta. Bancario 
Alta ante SHCP 
 

 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
  

 
RFC o CURP (**) 
 

 
  

 
  

 
Carta Poder Original 
 

  
  

 
(*) Solicitar solo uno de los documentos que se enlistan como identificación oficial o comprobante de 

domicilio. 
(**) Solo si el cliente declara contar con ellos 
 
Así mismo le informamos que el presente documento será tomado como autorización oficial y deslinda a Seguros 
Monterrey New York Life, S.A. y a Vitamedica, S.A. de C.V. de cualquier responsabilidad del cobro o uso del 
cheque solicitado.  
 
Aprovechamos la ocasión para enviarle un cordial saludo. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Nombre y Firma del Titular que Autoriza 

 
 
 

Nombre y Firma del Funcionario  
Vo. Bo. de SMNYL 


