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Xochitl Garcia Jaimes

Gerente de Servicios al Personal
de Telecomunicaciones de México
Presente

Solicito a usted Copia Certificada de los Ultimos formatos de designhacion de beneficiarios, para iniciar

los tramites de reclamo de sumas aseguradas, debido a:
Causa: Fallecimiento (/) Invalidez ( )
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INDISPENSABLE presentar y entregar Copia de Identificacion Oficial vigente del solicitante.

Atentamente
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Nombre y firma del solicitante.
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