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FORMULARIO DE DENUNCIA
SEGURODE CESANTIA

Fechade Siniestro Fechade Denuncia N° Pdliza

DATOS DEL ASEGURADC
Nombre / Apellido del Asegurado R.U.T.

E-mail Fono Movil

Direccién del Asegurado Comuna/ Ciudad

Banco CtaCte o CtaRUT

Cesana ]
Incapacidadtemporal I:I

Muerte accidental I:I

Documentos Presentados

Finiquito Legalizado ante Notario.

Copiasimple de Cédulade Identidad del Asegurado.

Tabla de desarrollo de deuda

Certificado de Cotizacionesobligatorias de AFP.

Declaracion Jurada de cesantia

Certificado o licencia médica que acredite la Incapacidad Temporal por mas de 30 dias
Certificado original de defuncion del Asegurado,o fotocopia legalizada

Otros:
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