4
5’ FORMULARIO CARGAS ANEXAS

B et A SEGURO INDIVIDUAL

ELMNAR | | MODIFICAR | |

IDENTIFICACION DEL ASEGURADO TITULAR

NOMBRE:

N° RUT: N° IDENTIFICACION:
N° POLIZA: PLAN:
DIRECCION PARTICULAR :
COMUNA: CIUDAD:
FONO(S) FIJO: CELULAR:
EMAIL:
ANTECEDENTES DEL (O LAS) CARGA(S) ANEXA(S)/ INTEGRANTE(S)
NOMBRES Y APELLIDOS NE\EC?JQETEO PARENTESCO RUT ESTADO DE SALUD

No puede incorporarse nuevas vargas anexas, solo se permite eliminar o modificar los datos de cargas anteriormente existentes.

ASEGURADO FUE ATENDIDO POR:

FIRMAASEGURADO
N° IDENTIFICACION: SE TOMO NOTA PARA:

Ne POLIZA:

PLAN: REGISTRO:

ESTADO: FECHA:
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