
Formulario Denuncio de Siniestros de Cesantía

Datos del Asegurado
Nombres:
Apellido Paterno: Apellido Materno:
Rut: Dirección:
Comuna: Ciudad:
Teléfono E-mail:

En caso de no aceptar el envío de notificaciones y comunicaciones vía correo electrónico Marqueaquí

Solicito que se envíe notificaciones y comunicaciones vía carta a la dirección mencionada anteriormente

Datos del Siniestro
Fecha de Ocurrencia del siniestro:

Causal del Siniestro:

1.Cesantía
Trabajador Dependiente:
______ Copia de Finiquito Legalizado ante Notario

______ Copia de Cédula de Identidad (por ambos lados)
______ Certificado de Cotizaciones AFP con Rut pagador, periodo últimos 12 meses
______ Copia legalizada del Decreto o Resolución del organismo que corresponda en el que se pone término a la relación laboral

(Funcionarios Públicos)

Trabajador Independiente:
Diagnóstico indicado por Médico Tratante:
Fecha del Diagnóstico:
Fecha Inicio Reposo: Fecha Término Reposo:

______ Copia de Cédula de Identidad (por ambos lados)
______ Formulario 29, con 12 períodos
______ Formulario 22, el último período fiscal
______ Fotocopia de Cédula de identidad (por ambos lados)
______ Informe Médico Tratante

Continuidad de Siniestro: Sí_________ Indique Número de Siniestro: Nº______________

______ Certificado de Cotizaciones AFP con Rut pagador, periodo últimos 12 meses.



2. Incapacidad Temporal
_____Certificadoo licencia médica que acredite la Incapacidad
_____Copiade Cédula de Identidad (por ambos lados)

3. Muerte Accidental
______ Certificado original de Defunción con causa de muerte
______Copiade Cédula de Identidad (por ambos lados)
______ Copia Parte Policial ó D.A.U. (documento de atención de urgencia)
______Copiade Cédula de Identidad de los Beneficiarios (por ambos lados)
______ Copia de propuesta de seguro firmada por el asegurado
______ Posesión efectiva de los Herederos

4. Incapacidad Permanente por Accidente
(Debe ser completado por Cónyuge o hĳo mayor de edad en caso de Incapacidad Absoluta)
______ Dictamen ejecutoriado para trabajadores dependientes emitido por el Compin
______ Copia de la propuesta del seguro firmada por el Asegurado Titular
______Copiade Cédula de Identidad (por ambos lados)
______ Copia Parte Policial ó D.A.U. (documento de atención de urgencia)
______ Informes Médicos completos presentados a la Comisión Médica al momento de solicitar la Invalidez
______ Informes y Antecedentes Médicos emitidos por el o los profesionales que determinaron la Incapacidad, para Trabajadores

Independientes

______ Tabla de Desarrollo de Deuda

Fecha: ______________________
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