
  DÍA    MES   AÑO

Nombre del Titular/Cotitular       No. De Contrato / Póliza 

______________________________________________________________________  _____________________________ 

Para agilizar el proceso de tu retiro, especifica el número de cuenta registrada en tu contrato al cual deseas se realice el depósito de tu 

ahorro: 

Nombre del Titular de la cuenta: __________________________________________________________________ 

Banco: ____________________________________________________________________________ 

Número de cuenta CLABE (18 dígitos):  

Si ya llegaste a tu meta, nosotros te ayudamos a planificar el siguiente objetivo de ahorro. Conoce tus 

beneficios como cliente Skandia, comunícate al 55 -5093-0200 

Motivos de suspensión de mi Plan de Ahorro: 

     Ya llegué a mi meta, completé mi plan de ahorro 

     Los cargos del producto 

     No estuve acompañado por mi asesor 

     En estos momentos necesito liquidez 

     Motivos de Salud  

     Destinaré mi ahorro a otros compromisos (viajes, compra de inmuebles) 

Tú eres dueño de tu propio destino, acércate a nosotros para más información acerca de tus beneficios como 

cliente Skandia 

Recuerde que: 
La disponibilidad de los recursos está sujeta a la liquidez de los fondos. 
El depósito quedará firme, siempre y cuando Skandia tenga convenio con la institución bancaria que usted maneja, en caso contrario quedará salvo buen 
cobro. 
En caso de ser necesario por su seguridad, Skandia confirmará esta instrucción de retiro con el Contratante/Asegurado en los teléfonos registrados 
previamente. 
Por su seguridad, no están permitidos los retiros a cuentas de terceros. 
En caso de que el banco nos rechace el depósito solicitado, los recursos se retornarán a un fondo liquido (puente) el cual será su nuevo portafolio, los 
recursos estarán disponibles en este fondo hasta que se solicite un nuevo intento de depósito. 

______________________________________ 

Firma del Titular 

Horario límite para solicitar movimientos será el siguiente: 
Skandia Life, S.A. de C.V.: Antes de las 11:30 am. 
Después de este horario su instrucción será procesada hasta el siguiente día hábil. 
Existen algunos fondos de inversión que tienen un horario específico de operación, y por tanto su cierre es previo al horario anteriormente especificado 

Oficinas Corporativas Skandia 

Ferrocarril de Cuernavaca No. 689, Planta Baja, Col. Ampliación Granada, C.P. 11529, Alcaldía Miguel Hidalgo, Ciudad de México. 

Teléfonos: (55) 5093 0220 - 800 0217 569        www.skandia.com.mx 
Correo Electrónico: instruccionescliente@skandia.com.mx       lunes a viernes de 08:00 a 18:00 hrs 

En cumplimiento con lo establecido por la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares (en lo sucesivo la “Ley”), su Reglamento y Lineamientos, Skandia Life, S.A. de 
C.V., (en lo sucesivo "Skandia") con domicilio en Calle Ferrocarril de Cuernavaca número 689, Planta Baja, Colonia Ampliación Granada, Código Postal 11529, Alcaldía Miguel Hidalgo, Ciudad de México, 
pone a su disposición su Servicio de Atención al Titular con número telefónico 55 50 93 02 20 o desde el interior de la República Mexicana al teléfono 800 0217 569, manifestando que, es el Responsable 
del uso y protección de sus Datos Personales. Del mismo modo, en este acto el beneficiario acepta y reconoce haber leído y conocido el Aviso de Privacidad de Skandia a través de la página de internet 
https://www.skandia.com.mx/aviso-de-privacidad/Paginas/default.aspx y, en tal sentido, otorga su consentimiento expreso para el tratamiento de sus Datos Personales.

Formato de Suspensión/Cancelación de Ahorro 
Skandia Life, S.A. de C.V.
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