
SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOS EN POLIZA(S)

FECHA:
ROL:

I. ANTECEDENTES DEL SOLICITANTE
NOMBRE :
RUT :       FECHA NACIMIENTO :
EDAD :       EMAIL :
DOMICILIO :
CIUDAD :
TELEFONO :

II. MARCAR CON UNA "X" LOS DATOS A RECTIFICAR
NOMBRE ASEGURADO        (Nombre Correcto)
FECHA NAC. ASEGURADO      (Fecha Correcta)
NOMBRE CONYUGE O SUSTITUTO 
                                           (Nombre Correcto) 
FECHA NAC. CONYUGE O SUSTITUTO                                              
                                              (Fecha Correcta)
NOMBRE CARGA MAYOR                       (Dice)
                                                    (Debe Decir)
FECHA NAC. C. MAYOR                    (Nombre)                                                                 
                                              (Fecha correcta)
NOMBRE CARGA MENOR                       (Dice)
                                                    (Debe Decir)
FECHA NAC. C. MENOR                    (Nombre)
                                              (Fecha correcta)
NOMBRE HIJO                                       (Dice) 
                                                    (Debe Decir)
FECHA NAC. HIJO                            (Nombre)
                                              (Fecha correcta)
ADJUNTA POLIZA N°

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

Devolver rectificación a través de:
        Domicilio(Revisar dirección)               Agencia de:              Fecha Citación:        /       /

600 626 7311 www.mutualdeseguros.cl contacto@mutualdeseguros.cl+56 9 3783 0823



PARA RECTIFICAR LOS DATOS DE SU POLIZA DE SEGUROS

 un nuevo documento.
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