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SOLICITUD DE SUSPENSION DE COBRANZA MENSUAL

=Ny’ HASTA 3 MESES PARA ASEGURADOS AFECTADOS POR

DEL EJERCITO Y AVIACION
DIA MES ANO
FECHA SOLICITUD
A. DATOS SOLICITANTE:
NOMBRE COMPLETO
RUN
FONO(S) CELULAR
EMAIL

B. Antecedentes y/o motivos aportados por el Asegurado para solicitar en forma excepcional la suspension del cobro mensual
de las cuotas pactadas a través de las Instituciones pagadoras de sueldos o pensidn, segun lo establecido en el contrato y
condiciones de préstamos:

(Especifique con letra legible o imprenta, como fue afectado por la catastrofe)

MARQUE CON UNA “X” LOS PRESTAMOS VIGENTES PARA LOS QUE SOLICITA SUSPENSION DE COBRANZA:

|| uBre DISPoNIBILIDAD || copaco bE saLuD
|| emeroenciA || unvERsAL DE consumo
|| EDUCACION SUPERIOR COMPLEMENTARIO || otro:

INDIQUE EL NUMERO DE CUOTAS A SUSPENDER (HASTA3) :

Mutualidad se reserva el derecho de exigir documentaciéon complementaria para autorizar su solicitud.

Para constancia firman:

FIRMA DEUDOR VICTOR MIZON GARCIA-HUIDOBRO
HUELLADACTILAR GERENTE DE FINANZAS
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