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FORMULARIO DE DENUNCIA
SEGURODE CESANTIA

Fechade Siniestro Fechade Denuncia N° Pdliza

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

E-mail Fono Movil

Direccion del Asegurado Comuna/ Ciudad
Banco Cta Cte o CtaRUT

Cesantia

Incapacidadtemporal

Documentos en caso de Cesantia

Copia legalizada del finiquito original.
Fotocopia cédula de identidad del asegurado.

Documentos en caso de Incapacidad

Certificado o licencia médica que acredite la incapacidad temporal por mas de 30 dias.
Fotocopia cédula de identidad del asegurado.
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