
FECHA: 
SOLICITUD DE BENEFICIO ADICIONAL GRATUITO

TIPO DE BENEFICIO: CESANTÍA

 NOMBRE DEL ASEGURADO:
 RUT:
 TELÉFONO:
 DOMICILIO:
 CIUDAD:
 E-MAIL:

DOCUMENTOS

1. Solicitud de Bene cio rmada por el Asegurado Titular.

2. Comprobantes de pago del Subsidio de Cesantía del Asegurado Titular entregado por la Caja de Compensación, Asociación Fondo de Cesantía (AFC) o Municipalidad, los cuales 
deberán ser presentados dentro de los 180 días desde la última prima pagada.

3. Pago de una Prima, especi cando que corresponde al “valor en depósito”. Este valor en depósito puede ser pagado al momento de solicitar el bene cio o durante el plazo de 
presentación de éste.

Observación:
Si el Asegurado Titular aún no ha percibido el pago del Subsidio de Cesantía, debe presentar: niquito de trabajo, certi cado de la AFC, certi cado de la Caja de Compensación o un 
certi cado de la Ilustre Municipalidad correspondiente, que respalde su estado laboral actual.

REQUISITOS

1. Límite de otorgamiento: se otorga por única vez en la vida del Asegurado Titular.

2. Plazo de Presentación: 180 días contados desde la última prima pagada.

3. Antigüedad mínima: 1 año continuado de primas pagadas.

NOTA: Durante el periodo de cesantía, el Asegurado Titular no podrá incorporar nuevos riesgos a la póliza (Cónyuge, Hijos, Cargas Mayores) ni podrá acogerse a los demás Bene cios 
Adicionales Gratuitos.

Declaración del solicitante: Declaro haber leído detenidamente los documentos, requisitos y notas señalados precedentemente, aceptándolos con pleno conocimiento y en el 
entendido que fundan la presente solicitud y que Mutual de Seguros de Chile, debe evaluar los mismos y determine nalmente si procede o no el otorgamiento de la ayuda que se 
solicita.

Firma del Asegurado V° B° Funcionario V° B° Jefe Agencia


