




SEFA
SEGURO FACULTATIVO

EXPEDIENTE: 
NOMBRE: 
CORREO: 
______________________________________________________

Por medio de este documento expreso que por el momento no 
deseo solicitar el trámite de mi Seguro facultativo por el motivo de: 
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
______________________________________________________, 
confirmo de enterado que en el momento que yo desee obtenerlo 
acudiré personalmente a solicitarlo de acuerdo al trámite 
correspondiente indicado por el área del Seguro Facultativo.

FECHA: _______ de ___________________ del 2017.

FORMATO

FIRMA


