ORDEN DE CANCELACION DE

PORTABILIDAD DE NOMINA

“Usted tiene derecho a que, sin costo a su cargo, los recursos de su
salario, pensiones y otras prestaciones de caracter laboral que le
depositen en la cuenta que tiene en esta institucion, se transfieran a

otra cuenta de la que usted sea titular, abierta en otro banco.

Para ello, unicamente requiere presentar su solicitud en cualquiera de
nuestras sucursales o a través de nuestro servicio de banca electrénica
por Internet que, en su caso, usted haya contratado con nosotros,
mediante los formatos que tenemos a su disposicion en dichas
sucursales o en nuestra pagina electronica de Internet, asi como exhibir

la documentacion senalada en dichos formatos.”
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Formato para ordenar ante sucursales la cancelacion de la transferencia
de los recursos correspondientes a Prestaciones Laborales

* *, a * de *de *
Ciudad Entidad Federativa Dia Mes Afio

kk-

Denominacién de la Institucién Ordenante

Yo, (Nombre(s), Apellido Paterno, Apellido Materno)*, por mi propio

derechoy por este acto, instruyo a que cancelen la transferencia periddica de los recursos correspondientes a mis salarios o, segun
sea el caso, pensiones, asi como las demds prestaciones laborales que se depositen en mi cuenta numero

(dieciocho digitos de la Cuenta Ordenante*) que lleva (Institucion

Ordenante), a la cuenta que tengo abierta a mi nombre en la institucién de crédito denominada (Institucién

Receptora) y que corresponde a la identificada con el niumero de cuenta (dieciocho digitos de la Cuenta

Receptora*) o con el nimero de tarjeta de débito vigente (dieciséis digitos de la tarjeta de débito de la Cuenta

Receptora*).

Esta solicitud debera surtir efectos a mas tardar el sequndo Dia Habil Bancario siguiente a la fecha en que la presente sea recibida.

Atentamente,

NOMBRE Y FIRMA DEL CLIENTE

La presente solicitud ha sido recibida por (Denominacién de la Institucion
Ordenante)** el (Dia)** de (Mes)** de (Ano)**y, para dar seqguimiento a su tramitacion,
se le ha asignado el folio: (NUmero)**.

*|os datos correspondientes a estos rubros deberan ser llenados por el cliente al momento de presentar la solicitud.
**|_os datos correspondientes a estos rubros deberan ser llenados por la Institucion al momento de recibir la solicitud.



