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POLIZA GMM

UNIVERSIDAD AUTONOMA
METROPOLITANA (UAM)

VIGENCIA DEL 1 DE JULIO DE 2022 AL 30 DE JUNIO DE 2025
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¢Queé es una poliza de Gastos Médicos Mayores? SEcUROS

Es un beneficio que cubre a la poblacién asegurada, asi como a su conyuge
(esposa(o) o compafero (concubino(a) e hijos hasta los 21 afios de edad y en
caso de que se encuentren estudiando hasta los 25 afos de edad
(presentando la constancia de estudios), ante la eventualidad de un
accidente o enfermedad que requiera tratamiento meédico, cirugia u

hospitalizacion.

Es importante considerar

El seguro funciona a partir de que exista un Diagndstico Definitivo. Este
debe ser emitido por el médico tratante, mismo que debe tener cédula
profesional y los gastos deben rebasar el deducible contratado.
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SEGUROS

® Suma asegurada basica: Es la prestacién a cargo de la
institucion. $ 1,100,000.00

®* Suma asegurada potenciada: Es la suma asegurada en exceso,

la cual es elegida por el Asegurado titular, y cuya prima sera cubierta
por él a través de descuento en nédmina quincenalmente.
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SEGUROS

Sumas de Potenciacion

éPOTENCIACIC')N DE SUMA%SUMA ASEGURADA

NIVELES SUMA CONTRATADA

ASEGURADA TOTAL
NIVEL 1 $1,100,000.00 $2,000,000.00 $3,100,000.00
NIVEL 2 $1,100,000.00 $3,000,000.00 $4.100,000.00
NIVEL 3 $1,100,000.00 $4,000,000.00 $5,100,000.00
NIVEL 4 $1,100,000.00 $5.000,000.00 $6,100,000.00
NIVEL 5 $1,100,000.00 $6,500,000.00 $7,600,000.00

El plazo para solicitar la potenciacion de suma asegurada, sera de 90 dias
para personal activo a partir del inicio de vigencia y 30 dias para el personal

de nuevo ingreso a partir de la fecha de alta en el seguro.
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;Quiénes tienen derecho a la Péliza de Gastos Médicos
Mayores?

A. Personal de tiempo completo y medio tiempo contratado por tiempo
indeterminado.

A. Personal de tiempo completo y medio tiempo contratado por tiempo determinado
(temporal), con una antiguedad de al menos tres afios cumplidos.

A. Los conyuges - esposo(a) o compafero(a) (concubino (a) e hijos hasta 21 afios de
edad y en caso de que se encuentren estudiando (Nivel Universidad) hasta los 25
afos de edad, es necesario presentar constancia de estudios vigente.
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Condiciones de Pdliza SEGUROS

SUMA ASEGURADA (BASICA)
DEDUCIBLE

COASEGURO

TOPE DE COASEGURO

EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO

DEDUCIBLE EN EL EXTRANJERO

PARTO Y/O CESAREA

$1,100,000.00 M.N.

SEGUN NIVEL HOSPITALARIO
SEGUN NIVEL HOSPITALARIO
SEGUN NIVEL HOSPITALARIO

50,000.00 DLLS

50 DLLS

35,000.00 M.N. (SIN DEDUCIBLE, SIN
COASEGURO, CON PERIODO DE
ESPERA DE 10 MESES)



Aplicacion de Deducible y Coaseguro

APLICACION DE DEDUCIBLES Y COASEGUROS
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SEGUROS

HOSPITAL

TIPFO DE SERVICIO

DEDUCIBLE

COASEGURO

HOSPITAL MEDICA
SUR

MEDICO DE RED

$0.00

10% MAXIMO $10.000.00

MEDICO FUERA DE RED

$10.000.00

10% MAXIMO $10.000.00

ACCIDENTE

SO0 MED RED /! $10 MIL OTRO CASO

NO APLICA

ACCIDENTE DE TRABAJO

NO APLICA

NO APLICA

HOSPITAL NIVEL 0

MEDICO DE RED S0.00 10% MAXIMC $10.000.00
MEDICO FUERA DE RED S000 10% MAXIMO $10.000.00
ACCIDENTE $1.500.00 NO APLICA

ACCIDENTE DE TRABAJO

NO APLICA

NO AFPLICA

HOSPITAL NIVEL |

MEDICO DE RED S8.000.00 10% MAXIMO $10,000.00
MEDICO FUERA DE RED $10.000.00 10% MAXIMO $10.000.00
ACCIDENTE S$1.500.00 NO APLICA

ACCIDENTE DE TRABAJO

NO APLICA

NO APLICA

MEDICO DE RED $10.000.00 20°% MAXIMO $30.000
HOSPITAL NIVEL Il | MEDICO FUERA DE RED $14.000.00 20°% MAXIMO $30,000
ACCIDENTE $3.000.00 NO APLICA
e e MEDICO DE RED $20.000.00 30% MAXIMC $40.000.00
Y/O FUERA DE MEDICO FUERA DE RED $320.000.00 30% MAXIMO $40.000.00
ey ACCIDENTE $68.000.00 10% MAXIMO $92,000.00
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SEGUROS

¢Como aplica la poliza en caso de Accidente de Trabajo?
Aplica de acuerdo a las condiciones de la podliza, el asegurado debera
comprobar que fue accidente de trabajo entregando la incapacidad y/o escrito
por parte de la UAM donde indique el motivo del accidente y se especifique
que fue en horario laboral.

Si se atiende con hospital de Nivel I, no aplica deducible ni coaseguro.

¢Como aplica la poliza en caso de Accidente?

El deducible y coaseguro aplican de acuerdo al Nivel Hospitalario donde se
atienda el asegurado.
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SEGUROS

Hospitales Con beneficio de Pago Directo
Eliminacion de deducible

1 Centro Médico Dalinde
0 Grupo San Angel Inn

San Angel Inn Chapultepec
San Angel Inn Patriotismo

San Angel Inn Sur

San Angel Inn Universidad

O O O O

Nota: Aplica en hospitalizacion y siempre y cuando la estancia sea mayor a 24 horas.

Y]
Dalinde

Centro Médico San Angel Inn




&9 Médicasur'  Beneficios Hospital Médica Sur ::‘::GNP

Excelencia médica, calidez humana
SEGUROS

Es un hospital de alta tecnologia con mas de 40 afos de experiencia, es el primer hospital en el
continente americano en recibir el Premio Europeo a las Mejores Practicas.
Ha sido calificado como el Mejor Hospital de México desde el 2021 a la fecha.

Ademas cuenta con costos altamente competitivos considerando su tecnologia de punta.

Beneficios que podra otorgar Médica Sur a los asegurados de la UAM.

MEDICASUR e

Personal de acompafiamiento exclusivo ;
CIUDAD DE MEXICO - TLALPAN

Eliminacién del depdsito en garantia

Estacionamiento de cortesia por 48 horas.

Upgrade sin costo adicional (sujeto a disponibilidad) = A
Menu de cortesia para acompafiante de pacientes hospitalizados & WnasApg: SETASA7DL

7 *Solo aplica para atencion de pacientes hospitalizados

~ Puente De Piedra #150, Col. Toriello Guerra, Cp. 14050

Beneficios al descargar la App Médica Sur: E ,
Z Horariode Atn.: LaV8:00a20:00-SyD9:00a17:30

e (ada vez que pagues como paciente particular en las areas de

Hospital, Servicios Clinicos, Diagnostico y Laboratorio, podras

generar puntos paciente y posteriormente remitirlos dentro de Nota: este Hospital cuenta con Modulo de
las areas mencionadas GNP al interior de sus instalaciones
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SEGUROS

Hospitales Sin beneficio de Pago Directo

HOSpita| Angeles Roma ¢ partir del 30 de septiembre de 2018)
Sanatorio Trinidad (a partir del 30 de septiembre de 2018)

HOSpita| Torre Médica (a partir del 30 de septiembre de 2018)
HOSpital CAMI (a partir del 11 de marzo de 2020)

Hospital de especialidades Bosques de Aragon a partir del 11 de marzo de 2020)
Centro Médico San DiegO (a partir del 11 de marzo de 2020)
HOSpita| Multimédica Norte (a partir de 10 de noviembre de 2021)
HOSpita| Atenas @ partir de 26 junio de 2022)

Sanatorio Dura NEO (apartir del 18 de agosto de 2023)

HOSpita| MAG Medical GrOUp (a partir de 25 de septiembre de 2023)
[ HOSpital Elizur (a partir de abril 2024)

e e e e O I I e

]

]

Nota: Aplican como hospital fuera de red, con nivel 3, sélo con pago via Reembolso

Y
/K @GRUPO ,
=\ TORRE MEDICA

N\
Sanatorio

Hospital Angeles
ROMA latrinidad
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Gastos Cubiertos ¢ GNP

SEGUROS

Honorarios de los médicos tratantes.

Gastos de hospitalizacion.

Cama extra para un acompafante durante la hospitalizacion.

Terapia intensiva.

Medicamentos suministrados dentro y fuera del hospital.

Transfusiones.

Provision de oxigeno.

Renta de equipo tipo hospital.

Atencién de enfermera.

Consultas pre y post operatorias.

Estudios de laboratorio y gabinete correspondiente (se cubriran siempre y
cuando exista un diagndstico médico definitivo y la enfermedad o accidente
esté cubierto en la pdliza).

Protesis y aparatos ortopédicos por accidente y enfermedad cubierta.
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(] Las protesis dentales quedan cubiertas unicamente a consecuencia de Un SEGUROS

accidente cubierto por el seguro y siempre y cuando se afecten piezas dentales
naturales.

1 Las protesis mamarias quedaran cubiertas solo que sean necesarias y a
consecuencia de cancer de mama (topadas a un sublimite de $100,000.00).

(] Gastos de ambulancia terrestre dentro de la republica mexicana, en caso
estrictamente necesario y por indicacion del médico tratante

(1 Parto y/o cesarea (por un monto maximo de $ 35,000.00).

] Preexistencia (para asegurados de nuevo ingreso, todos los padecimientos
preexistentes estaran cubiertos por la aseguradora y tendran un sublimite
maximo de responsabilidad de $250,000.00).

1 Emergencia en el extranjero.

1 Cirugias de nariz y/o senos paranasales y cirugia reconstructiva solo que deriven
de un accidente o enfermedad.



Gastos No Cubiertos ::'::GNP

SEGUROS

Los principales gastos que no estan cubiertos son los siguientes:

1 Cualquier gasto posterior al diagnostico meédico del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (sida). salvo, que haya transcurrido el periodo de espera (5 afos).

1 Acompafnantes en el traslado del asegurado con paciente, ni la gestion administrativa en

hospitales nacionales o extranjeros.

Tratamientos médicos y/o quirurgicos de hallux valgus (juanetes).

Peluqueria, barberia, pedicurista, asi como el alquiler de aparatos o servicios para

comodidad personal.

Tratamientos estéticos y de calvicie.

Tratamientos dietéticos, de obesidad y complementos vitaminicos y en general de todas

aquellas con fines cosméticos o de apariencia.

1 Curas de reposo, examenes medicos o estudios de cualquier tipo para comprobar el estado
de salud.

1 Adquisicion de anteojos, lentes de contacto, aparatos auditivos ni lentes intraoculares.

(][]

(][]
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SEGUROS

Compra o renta de zapatos ortopédicos.

Tratamientos dentales, alveorales, gingivales o maxilofaciales no indispensables y
sus complicaciones cualquiera que sea su naturaleza u origen.

Tratamientos de infertilidad, control natal, impotencia sexual, ni cualquiera de sus
complicaciones, independientemente de sus origenes.

Tratamientos meédicos y/o quirurgicos para corregir la presbicia, miopia,
presbiopia, hipermetropia, astigmatismo o estrabismo, queratonomia radiada,
gueratomileusis y epiqueratofaquia.

Honorarios medicos cuando el médico sea familiar directo (padres, hermanos,
hijos y conyuge) del asegurado o el mismo asegurado.

Reposicion de aparatos ortopédicos y protesis existentes en la fecha de
contratacion de esta pdliza, sin importar la naturaleza o causa de la reposicion,
salvo aquellos que médicamente sean necesarios y que se requieran a causa de un
accidente.

Tratamientos para corregir alteraciones del sueno.
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SEGUROS

Tratamientos realizados por acupunturistas, naturistas, vegetarianos y aquellos
basados en hipnotismo y quelaciones.

Tratamientos experimentales o de investigacion.

Padecimientos resultantes del intento de suicidios y/o mutilacion voluntaria,
aunque se hayan cometido en estado de enajenacion mental.

Padecimientos resultantes de actos delictivos intencionales cometidos por el
asegurado.

Padecimientos resultantes del servicio militar de cualquier clase, asi como de la
participacion del asegurado en actos de guerra, insurreccion, revolucion o
rebelion.

Padecimientos resultantes de la practica profesional de cualquier deporte
Padecimientos resultantes de la participacion del asegurado en competencias,
entrenamientos, pruebas o contiendas de seguridad, resistencia o velocidad.
Padecimientos resultantes de la practica de box, lucha libre o greco romana,
charreria, tauromaquia, deportes aéreos, alpinismo, paracaidismo, espeleologia,
caceria y rapel aun cuando se practiquen de manera amateur u ocasional.
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SEGUROS

¢Como hacer uso de tu péliza?

1.- Programacion
1 Cirugia
1 Medicamentos
[ Estudios

2.- Reporte Hospitalario (Pago Directo)
1 Aplica con hospital en convenio y estancia hospitalaria
mayor a 24 horas.

3.- Reembolso
1 Presentando los comprobantes (facturas) de los gastos
realizados.
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Programacion =Y. GNP

SEGUROS

Beneficios:
1. Usted o su medico pueden hacer la reservacion oportunamente en el
hospital.

2. Comprobar la disponibilidad y el uso de las instalaciones hospitalarias.

3. Conocer con anticipacion si tu tratamiento esta o no cubierto.

4. No desembolsar cantidad alguna de los gastos procedentes ya que su seguro
paga directamente al hospital y los especialistas en convenio.

5. Beneficio de programar medicamentos y/o estudios que son constantes, a
consecuencia de una enfermedad y/o accidente cubiertos por la pdliza.

Para lo cual debera presentar:
] Aviso de Accidente y/o enfermedad
0 Informe Médico (Con diagndstico definitivo)
0 Elinforme médico debe indicar el procedimiento a realizar por parte del médico
tratante, en caso de medicamento se requiere presentar receta meédica
] Estudios que corroboren diagnaostico



Reporte Hospitalario (Pago Directo) ::‘.':GNP

SEGUROS

Este proceso consiste cuando el asegurado ingresa directamente al hospital, mismo
que debe de estar en convenio con GNP para obtener el beneficio de pago directo.

Al ingresar al hospital en convenio es necesario se identifique como asegurado de
Grupo Nacional Provincial.

El acudir a cualquier hospital en red ayudara al asegurado a no desembolsar el costo
del internamiento (Para aplicar el pago directo la estancia del asegurado en el
hospital debe ser mayor a 24 horas) en caso de que no se cumpla este periodo, el
asegurado debera realizar el pago y los gastos pueden ingresarse por medio de
reembolso.



Reembolso ::.::GNP

SEGUROS

Para llevar a cabo el reembolso es necesario presentar la siguiente informacion:

1. Formato de informe médico (aplica para las reclamaciones iniciales, este formato debera actualizarse
cada 6 meses).
Formato de reembolso.
Formato de aviso de accidente o enfermedad.
Formato unico de informacion bancaria (aplica para tramites iniciales).
Copia de identificacién oficial vigente con fotografia.
Encabezado del estado de cuenta donde se refleje:
e Nombre del titular de la cuenta
e Institucidn financiera
e (uenta clave.
1. Facturas a nombre del titular (desglosadas por costos unitarios)
2. Interpretacion de los estudios que corroboran el diagnostico

ok WwnN

Nota: una vez entregada informacion completa y correcta, el tiempo de respuesta sera de 7 dias habiles.
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¢Necesitas ayuda o tienes dudas? ¢ GNP

SEGUROS

GNP pone a su disposicion la Linea telefénica exclusiva, donde podran orientarle en
cualquier duda.

B i
Médica
= V4 Movil

GNP

SEGUROS

Linea exclusiva GNP-UAM

(55) 7588-9758




UAM-AZCAPOTZALCO

Ejecutivos por Unidad

FERNANDO ANDRES DOMINGUEZ

JL
¢

55 7890 4759

UAM-CUAJIMALPA

MARCO EDUARDO RAMOS VICENTENO

56 41853466

UAM-IZTAPALARPA

MORALES PINON ERIKA

55 8004 7016

UAM-LERMA

VIDAL CAMACHO MAURICIO

55 8004 5380

UAM-XOCHIMILCO

ALEJANDRA SILVA JACOME

557990 4758

RECTORIA GENERAL

ZAIRA LIZBETH HERNANDEZ SANCHEZ

fernando.andres@gnp.com.mx
L4
I 0 ramosElgnp. comLmx
enka orafesi@anp.com.mx
IREIREO Banp.com.mx
aiejandra_silva@pnp. com. mo
zaira sanchez@gno com.mx
4

55 4448 1242

GNP

SEGUROS
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SEGUROS

:Qué rubros debo de llenar en mi solicitud de
reembolso?

® |

. —

Todos los campos son importantes, pero se debe cuidar en especial los que
se indican a continuacion
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SEGUROS

Ao Camo o8 55 Tores 395, Colonia Campeste Churubesco
Cp 08700 Moo OF Tol 5277 3990 Www grg com mx

Pocumento para uso excksivo de

Reembolso de accidente y/o enfermedad
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SEGUROS

Nombre del asegurado titular

Nombre del asegurado afectado

Padecimiento y/o numero de

reclamacion

Desglose de gastos y suma total
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Selecclone y registre &f nombre y RFC de la persona a la que debera efectuarsa el pago. ﬂr

[ Assqurado ttuarPartioperte [T Asequrado afectadoPartidpants (stio S es mayor o2 edad) [ Padre, Madre 0 Tutcr 50k 51l AsequradoPartidpante afectado es menor oe edad) SEGUROS
Apedido paterno Apellido materno Nombrajs) bt M m=  da homod
— REC. Hosren
I | | | | |
Correo eiectronico para notificadones de pago {Asagurada) Corren electron TS 0 (Agente/Administra 05)
Nombre del
*En aquelos casos en fos que se trate de un Contrato en i3 que & Asequrado afectado/Participante sea un menor de edad, | Parentesco con e Asequrado afectado/Participante b en ef| C | a ri () y R FC .

Indique en &l sigulente espacio el tipo de parentesco. As! mismo, anexe & formato de Identificacion del cllente, copla de su
Identzicacion oficial, copla de su comprobante de domkiio y ef (as) documentols) correspondlentals) que acredite(n) quese | [ padre [ Madre [ Tutor
trata dal padre, madre 0 tutor del menor

1. Slesta soiicitando por primena vez el reembobo de gastos médicos mayores con GNP, debarz entregar junto con el presante documento & formato Gnico de Informadon bancarta
para pago via transferenda electronica debidamente lenado.

2. 5100 852 primera vez que tramita reembolso de gastos medios mayores con GNP y tiene mas de una cuenta e pago ragistrada en GNP Indiqua 1os uitimos 4 digitos

Ultimos cuatro digitos
I Cuenta CLABE G o g Ed de la cuenta dada de

alta en el formato
Unico de informacion
O] Monedero ElectroncoGhe bancaria

NOTA: £n 0 de na Indicar |2 Informacian solkitada, el pago se reallzard 2 2 cuenta en 1a que se daposito el Kitimo reembolso

O rarpeta de Devito

3. En caso ge recha2o bancario notificar 2

Agente Teitono de Contacto

8enefidark del pago Tekfono ce Contacto

—> Firma del titular.

Firma del Asegurado

Instructivo para el tramite de reclamaciones por reembolso en accidente y/o enfermedad

Nota importante: Le recomendamos leer las condiciones de su contrato antes de tramitar cualquier reclamacion, debido a que existen ciertas
exclusiones y limitaciones. En caso de duda, acuda con su agente de seguros.




;Como llenar el formato unico de informacion -.r GNP

bancaria? SEGUROS

Este documento solo se entrega por Unica ocasion, en caso de cambio de cuenta
preferente debera de renovar dicho formato.



Nombre de beneficiario. Solo se dara de J". GNP®
‘ alta al titular de la pdliza o afectados =Y m
mayores de 18 aios. SEGUROS

:"o:: GNP T ‘ Direccién completa

Av. Cerro de las Torres 395, Colonia Campestre Churubusco
SEGUROS cp. 04200, México D F. Tel. 5227 3993. waww.gnp.com.mx

Formato Unico de Infdrmacion Bancaria para pago via digo de Filiacion (Uso exclusivo de GNP)
Transferencia Electréniga

Seleccione |z opaodn de acuerdo al framite que desea realizar (Puede seleccionar ambas cpowo requiere)

[ Alta de cuenta (Registrar la infprmacion de |a seccion [y 1) O J# de cuenta (Registrar |z informacion de la seccién 1y Il
I. Informacion General

Nombre o Razén Sedal del Titularv la Cuenta Bancaria (Sedet:yﬂccnfome aparece en &l estado de cuenta bancario)

Domicilio Fiscal del Titular de la Cuenta Bancaria

Calle No. exteriar No. interor Colonia CP
Municipio o delegacion Ciudad o poblacién Entidad federativa Teléfono de contacto {Casafoficinag) | Ext.
lada
T | I T Y I |
Teléfono de contacto (Méwil) R.F.C. o tras @ mx=  da  homodawe | CURP
Titular ge i2 1 j S——
IIIIIIIIIIIICUEF?NWQ"-’-III'I*IIIIIIlIIIIlIIlIIIllIIl

Il. Alta de cuentas bancarias
Selecoione una de las siguientes opoiones de pago y registre |a informacion solicitada en la secadn correspondiente:
Opcion
A [ Cuenta CLABE Realizar kos pagos a una cuenta CLABE de 18 digitos que aparece en el estado de cuenta impreso o que es proporcionada
en cualquier sucursal de su banco.

Realizar el pago a una Tarjeta de Débito con el namero def plastico de 16 digitos y el banco al que pertenece

B [ Numero de Tarje

Es requisito indispensable elegir una opcidén y anexar documento que avale
dicha informacion.




° No olvides firmar el formato =:‘:: GNP®

SEGUROS

O TIIPCEYS WD IVRA TTUTIU LITLLT UL TN TR YOI QLS 1S gULUT LauUiutl WD pogs JuniuJiauu.

lil. Baja de cuentas bancarias \
Indique el tipo de cuenta y los ditimos cuatro\ digitos del ndmero de cuenta bancaria que desea dar de baja:

[ Cuenta CLABE l:] l:] |:| D \D Tarjeta de Débito |:| D D I:] [ Monedero Electrénico GNP |:| D D I:]

Solicito y autorizo a Grupo Nacional Provincial\ S A E., para que cualquier pago que proceda a mi favor, derivade del Contrato de Seguro celebrado con esta
Aseguradora, sea cubierto a trawés de la opcdneleccionada en lz Secadn Il Alta de cuentas bancarias de este formato.

Al efectuarse & pago por el monto que proceda\de acuerdo z las condiciones generales de Ia poliza, se otorga 2 favor de Grupo Nacicnal Provincial, SAB., el
mas amplio finiquito que en derecho proceda, nd reservandome derecho o accidn de ningdn tipo que ejercitar en su contra y desistiéndome en su caso de las

ya intentadas o iniciadas.
Asimismo, estoy de acuerdo y autorze 3 Grupo Napional Provincial, S.A.B., a retirar de 1a cuenta bancaria que proporaono en este formato, cualquier cantidad
transferida indebidamente por |2 aseguradora a mi fuenta.

Nombre y Firma del Titular de 1a cuenta bancaria o representante Jegal de 1a empresa

Anexar al Formato los documentos correspondientes
Persona fisica: Persona moral:

e (Copiz del encabezado del estado de cuenta bancario donde se pueda * (Copiz del encabezado del estado de cuenta bancano donde s2 pueda
wdentificar el nombre del Titular y nggero de cuenta correspondiente o identificar el nombre del Titular y ndmero de cuenta correspondiente o
documento formal emitido por 2 instit ancaria en &l que se acredite documento formal emitido por la institucon bancaria en el que se acedite
I3 titularidad de la cuenta a 13 que va a realiza transfrencia la titularidad de la cuenta a la que va a realizarse la trarsferencia.

e (Copia de |a identificacion ofical vigente. Copia del Acta Constitutiva de |z empresa
Copia de la cadulz fiscal de la razén social

Copia de |z identificacion oficial vigente del representante legal.

En caso de que su representacddn obre en una escitura diferente al acta

titutiva, anexar copia del poder del representante legal.

I [ | R
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Anexar al Formato los documentos correspondientes

Persona fisica:

* (Copia del estado de cuenta bancario donde se pueda identificar el nombre
del Titular y nimero de cuenta correspondiente o documento formal
emitido por la institucién bancaria en el que se acredite la titularidad de
la cuenta a la que va a realizarse la Transferencia

e Copia de la identificaciéon oficial vigente.

Recuerda anexar copia
de los siguientes puntos




Vivir es incretble®



